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I. 

Aas  der  Egl.  Uniyersitftts-Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  (Direktor 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  H.  Schwartze). 

Ein  weiterer  Beitrag  zn  den  Erfahmngen  bei  der 

klinischen  Behandlung  von  Hittelohreitemngen  mit 

Stannngshyperämie  nach  Bier. 

Von 

Dr.  A.  Frtfse,  Marine-Stabsarzt  a.  D., 

AisiBtenten  der  Klinik. 

(Mit  einer  Karre.) 


Die  Behandlung  der  Otitis  media  mit  der  Eopfstauung 
nach  Bier  ruht  trotz  der  sich  mehrenden  einsohlägigen  Ver- 
öffentlichungen noch  auf  sehr  unsioherer  Grundlage.  Wenn  auch 
die  günstigen  Erfolge,  welche  die  chirurgische  Klinik  von 
Bier  aufzuweisen  hat,  daftlr  sprechen,  daß  zu  ihrer  Erzielung 
ausgedehnte  Erfahrung  und  technische  Übung  in  der  Stauungs- 
behandlung, geschärfter  Blick  ftir  die  im  Einzelfall  erforderliche 
Dosierung  nicht  zu  entraten  sind,  so  ist  doch  nicht  zu  verkennen, 
daß  die  Schwierigkeit  der  otologischen  Diagnose  (z.  B.  bei  Chole- 
steatom, Extraduralabsceß)  die  Ausscheidung  hoffnungsloser  Fälle 
geradezu  unmöglich  machen  kann  und  ebenso  wie  der  eigen- 
artige, komplizierte  und  individuell  wechselvolle  anatomische 
Aufbau  des  Warzenfortsatzes  einen  Vergleich  der  Mastoiditis  mit 
der  Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen  vom  Gesichtspunkte 
der  Stauungstherapie  kaum  zulassen  dttrfte.  Nimmt  man  hinzu, 
daß  bei  der  Unbekanntschaft  mit  den  jedesmal  vorhandenen  ana- 
tomischen Verhältnissen  amWarzenfortsatzedie  unmittelbare  Nähe 
des  Schädelinhalts  um  so  größere  Vorsicht  gebietet,  so  erhellt 
zur  Genüge,  welche  Summe  von  Arbeit  durch  ohrenärztliohe 
klinische  Beobachtung  noch  zu  leisten  sein  wird,  bis  die  Indi- 
kationsstellung einigermaßen  gesichert  ist. 

Äschir  f.  OhrenhAillcande.  Bd.  71.  1 
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Herr  Geheirnrat  Sohwartze  hielt  es  daher  für  angezeigt, 
die  in  seiner  Klinik  durch  Isemer^)  begonnenen  Versuche  an 
einer  weiteren  Anzahl  von  Patienten  fortsetzen  zu  lassen.  Für 
diesen  mir  gewordenen  Auftrag  verfehle  ich  nicht,  hier  meinen 
gehorsamsten  Dank  abzustatten. 

Die  vorliegenden  Krankengeschichten  sind  folgende. 

I.  £mil  H.y  4  Jahre  alt,  ArbeitersBohn  aus  Halle  a.  S. 

Diagnose:  Akute  Mittelohreiterung  links  mit  Mastoiditis.    Aufgen. 

II.  Juni  06.    Entl.  12.  Juli  06. 

Anamnese.  Bei  dem  bis  dabin  gesunden  Knaben  traten  ohne  bekannte 
Ursache  am  25.  Mai  Schmerzen  im  linken  Ohre  auf,  und  am  folgenden  Tage 
begann  das  Ohr  zu  eitern.  Bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  wieder- 
holt die  Paracentese  des  Trommelfells  ausgeführt;  doch  lieüen  trotz  guten 
Eiterabflusses  die  Schmerzen  nicht  merklich  nach.  Auch  Aufpinselung  von 
Jodtinktur  auf  den  Warzenfortsatz  und  Ohreisblase  erwiesen  sich  als 
wirkungslos. 

Status  praesens.  Ziemlich  kr&ftiger  Knabe  in  gutem  Ernährungs- 
zustände.   Innere  Organe  ohne  pathologischen  Befund.    Temp.  Vorm.  3S,5  ^. 

Ohrbefund.  Rechts:  Bis  auf  leichte  Einziehung  des  vom  oben  etwas 
getrübten  Trommelfells  normal. 

Links:  Die  h&utige  Auskleidung  des  mit  dünnem  gelben  Schleimeiter 
teilweise  erfüllten  Gehörgangs  entzündlich  geschwollen,  dunkelrot.  Trommel- 
fell diffus  gerötet,  hinten  oben  vorgewölbt.  Aus  einer  kleinen  Perforation 
vom  unten  quillt  Eiter. 

Umgebung  des  Ohres.  Über  dem  linken  Warzenfortsatze  schuppt 
die  etwas  verdickte,  gelb  gefärbte  Haut  (Jodtinktur).  Planum  und  Spitze 
mäßig  druckempfindlich.  Vorn  unter  der  Spitze  eine  bohnengroße  schmerz- 
hafte Lymphdrüse. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Paracentese.  Steriler 
Mullstreifen  in  den  Gehörgang,  Schlußverband.  Kopfstauung  nach  Bier 
mittelst  eines  um  den  Hals  gelegten  Gummibandes ,  22  Stunden  täglich. 

13.  Juni.  Profuse  Eiterung.  Druckschmerz  am  Warzenfortsatze  un- 
verändert. Gesicht  bläulichrot,  leicht  gedunsen.  Temp.  Morgens  38,7, 
Abends  39,3  <>. 

In  den  nächsten  Tagen  sinkt  die  Temperatur  zur  Norm  ab,  die  sehr 
kopiöse  Eiterung  wird  dünnflüssiger.  Gleichzeitig  nimmt  jedoch  die  Druck- 
empfiudlichkeit  des  Warzenfortsatzes  allmählich  zu  und  wird  schließlich 
allgemein. 

20.  Juni.  Sehr  starke  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Warzen- 
fortsatzes bei  leiser  Berührung.  Die  bedeckende  Haut  ist  weder 
gerötet  noch  wesentlich  verdickt.  Lymphdrüse  unter  der  Spitze  pflaumen- 
kerngroß,  leicht  empfindlich.  Auch  am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers 
eine  liarte  geschwollene  Drüse.    Kopiöse  dünne  Eiterung  wie  bisher. 

Wegen  der  diffusen  hochgradigen  Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfort- 
satzes bei  unverminderter  Eitermenge  wird  trotz  fehlenden  Fiebers  die 
typischeAufmeißelung  vorgenommen :  Weichteile  und  Knochen  sehr  blut- 
reich. Im  Warzenfortsatz  disseminierte  Herde  stark  geschwellter 
Schleimhaut,  besonders  nach  der  Spitze  zu.  In  dem  großen  Antrum 
freier  Eiter  und  sehr  verdickte,  grau  verfärbte  Schleimbaut. 

Die  durch  eine  Angina  vorübergehend  leicht  gestörte  Rekonvaleszenz 
verlief  im  übrigen  normal. 

12.  Juli.  Der  Knabe  wird  auf  den  Wunsch  seiner  Angehörigen  mit 
vernarbter  Trommelfellöffnung,  trockener  Pauke  und  beiderseits  gleichem  guten 


1)  Isemer,  Klinische  Erfahmngen  mit  der  Stauungshyperämie  nach 
Bier  bei  der  Behanduing  der  Otitis  media.  Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  69, 
8.  131  ff. 
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HGrvermögen  (FlQstersprache  in  mindeBtens  6  m)  aas  der  klinischen  Behand- 
lung entlassen. 

Die  retroaurikuläre  Wunde  war  nach  einigen  Wochen  ambulatorischer 
Nachbehandlung  ausgeftkllt  und  überbautet. 

Bakteriol.  Befund.  Im  Eiter  aus  der  Pauke  mikroskopisch  ( 1 2.  Juni 
nnd  17.  Juni)  Diplokokken  mit  hellem  Hof.  An  einzelnen  Stellen  kürzere 
gerade  und  auch  leicht  gekrümmte,  an  den  Enden  vielfach  etwas  ver« 
dickte  St&bchen.  .--  Der  bei  der  Aufmeißelang  aus  dem  Warzen fortsatze 
gewonnene  Eiter  enthält  mikroskopisch  Diplokokken  mit  deutlichen  Kapseln. 
8ie  liesen  großenteils  einzeln,  hie  und  da  in  kurzen  Ketten. 

MikroskopischeDiagnose:  Diplococcus  lanceolatus;  daneben  in 
dem  Paukeneiter  diphtberie&hnliche  St&bchen  (?). 

2.  Ida  D.,  8  Jahre  alt,  Bahnarbeiterstochter  aus  Halle  a.  S. 

Diagnose:  Rechtsseitige  akute  Mastoiditis  nach  Masernotitis,  mit 
Durchbrach  durch  die  Corticalis.  Links  subakuter  Katarrh.  Anfgen.  14.  Juni 
1906.    Entl.  11.  Juli  1906. 

Anamnese.  Vor  2  Jahren  8  Tage  lang  Ohreiterung  rechts,  die  nach 
der  EIntfernung  adenoider  Wucherungen  aus  dem  Nasenrachenräume  bald 
aufhörte.  4  Wochen  Tor  der  Aufnahme  Masern,  die  innerhalb  14  Tagen  ab- 
liefen. Im  Anschluß  an  dieselben  traten  Schmerzen  im  rechten  Ohre 
auf,  und  ohne  Eiterausfluß  aus  dem  Ohre  begann  die  Gegend  hinter 
der  Ohrmuschel  schmerzhaft  anzuschwellen.  Die  ärztlicherseits  applizierte 
Eisblase  brachte  die  Erscheinungen  nicht  zum  Rückgang,  weshalb  auf  die 
Schwellung  eingeschnitten  und  Eiter  entleert  sein  soll.  Hierauf  waren  die 
spontanen  Schmerzen  beseitigt;  nur  auf  Druck  hinter  dem  Ohre  blieben 
sie  bestehen. 

Status  praesens.  Blasses,  aber  ziemlich  kräftiges,  gut  entwickeltes 
Kind.    Innere  Organe  bieten  nichts  Abweichendes.    Temp.  normal. 

Ohrbefund.  Beide  Gebörgänge  blass  und  weit  Links:  Trommelfell 
eingezogen,  Hammergriffgef&ße  erweitert,  Lichtkegel  verschmälert.  Rechts: 
Trommelfell  mäßig  diffus  rot,  vorn  mit  weißen  Schüppchen  bedeckt,  hinten 
abgeflacht.  Konturen  des  Hammer{;riffs  undeutlich.  Flüstersprache  rechts 
in  4,  links  in  6  m.  Bei  Luftein treibun^  durch  den  Katheter  rechts  fast 
normales,  wenig  rauhes  Blasegeräusch,  links  Knisterrasseln. 

UmgebungdesOhres.  Rechter  Warzen  fortsatz,  leicht  aufgetrieben, 
ohne  erheblichere  Schwellung  der  Weichteile.  Über  dem  Planum  klafft  eine 
senkrecht  verlaufende,  etwa  1,5  cm  lange,  speckig  belegte  Schnittwunde  mit 
lividen  Rändern.  Warzenfortsatz  außer  am  Planum  nicht  druckempfindlich. 
Am  hinteren  Umfang  seiner  Spitze  eine  linsengroße  unempfindliche  Lymph- 
drüse. 

Behandlung  und  Krankheits  verlauf.  Nach  Reinigung  trockener 
Verband  der  Wunde  hinter  dem  Ohre  mit  sterilem  Mull.  Kopfstauung 
nach  Bier,  22  Stunden  täglich. 

16.  Juni.  Starke  Cyanose  des  Gesichts.  Anschwellung  der  Haut  des 
Halses  oberhalb  der  Binde.  Umgebung  der  Wunde  am  Warzen  fortsatze 
teigig  geschwollen.  Aus  der  Tiefe  der  Wunde  quillt  vorwiegend  klare  seröse 
Flüssigkeit. 

17.  Juni.  Warzenfortsatz  diffus  druckempfindlich.  Weichteile  über  ihm 
und  in  seiner  Umgebung  infiltriert.  Rechtes  Trommelfell  erscheint  serös 
durchtränkt 

19.  Juni.  Dunkle  Rötung  der  Haut  über  dem  Warzenfortsatze.  Aus 
der  Inzisionswunde  quillt  in  spärlicher  Menge  gelber  rahmiger  Eiter.  Die 
Sonde  trifft  unter  den  die  Wunde  erfüllenden  Granulationen  auf  rauhen 
Knochen  und  dringt  hinten  oben  am  Planum  in  ein  Loch  der  Corticalis. 
In  der  rechten  Pauke  vereinzeltes  Bassein;  das  Knisterrasseln  in  der  linken 
Pauke  unverändert 

22.  Juni.  Warzenfortsatz  erheblich  weniger  druckempfindlich.  Weich- 
teile  nnr  in  der  nächsten  Umgebung  der  Wunde  noch  gerötet  Die  Wunde 
liefert  wenig  trübseröses  Sekret. 

27.  Juni.    Absonderung  dicken  gelben  Eiters  aus  der  Wunde. 

1* 
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2.  Juli.  Nach  dauernd  spärlicher*  Eiterung  ist  die  retroaurikul&re 
Wunde  heute  fast  trocken;  ihre  B ander  sind  liyide. 

7.  Juli.  Wunde  mit  trockener  Kruste  bedeckt.  In  beiden  Pauken 
feuchtes  Blaseger&usch.    Stauung  auf  15  Stunden  t&glich  beschränkt. 

9.  Juli.  Wunde  überhäutet.  Warzenfortsatz  und  Weichteile  tkber 
ihm  sonst  normal.  Rechtes  Trommelfell  blaß,  noch  etwas  trübe  und  verdickt. 
Auskultation  bei  Luftdnsche  ergibt  rechts  normales,  links  etwas  rauhes 
Blasegeräusch,  kein  Rasseln.  Flüstersprache  beiderseits  in  mindestens 
6  m.    Stauungsbinde  fort. 

11.  Juli.  Hinter  dem  oberen  Drittel  des  Kopfnickers  beiderseits  einige 
unempfindliche  geschwollene  Drüsen. 

Gebeilt  entlassen. 

Bakteriologischer  Befund.  Der  aus  dem  Corticalisdurchbmch 
entleerte  Elter  enthält  mikroskopisch  (14.6,  16.6,  23.6,  28.6)  Espseldlplo- 
kokken,  einzelne  Staphylokokken. 

^      Mikroskop.  Diagnose:    Diploc.  lanceolatus  mit  sekundärer  Beteili- 
gung von  Staphylokokken. 

3.  Richard  We.,  12  Jahre  alt,  Bergarbeiterssohn  aus  Zeitz. 
Diagnose:    Akute  Mittelobreiterung  beiderseits.    Aufgen.  17.  Juni  06. 
Entl.  15.  Juli  06. 

Anamnese.  Von  Jugend  auf  angeblich  etwas  schwerhörig  gewesen. 
In  früheren  Jahren  wurden  Masern  and  Scharlach  überstanden.  Seit  dem 
2.  Juni  besteht  beiderseits  Ohreiterung,  für  die  keine  bestimmte  Ursache  zu 
ermitteln  ist.  Seit  einigen  Tagen  sind  Schmerzen  hinter  beiden  Ohren  hin- 
zugetreten, besonders  rechts. 

Status  praesens.  Der  Ivnabe  ist  nicht  sehr  kräftig  entwickelt,  von 
schmächtigem  Körperbau,  hat  aber,  abgesehen  von  leichtem  chronischen 
Bindebaut katarrh  beider  Augen,  sonst  gesunde  Organe.  Temperatur  Nach- 
mittag 38,10. 

Ohrbefund.  Links:  Auskleidung  des  Gehörganp^  im  inneren  Drittel 
gerötet  und  verdickt.  In  der  Tiefe,  am  Trommelfell,  einige  Tropfen  serösen 
Eiters.  Trommelfell  diffus  gerötet,  teilweise  mit  weißen  Schüppchen  bedeckt. 
Vor  dem  undeutlich  erkennbaren  Hammergriff  eine  kleine  Perforation  mit 
punktförmigem  Licbtreflex. 

Rechts:  Vordere  untere  Gehörgangswand  leicht  entzündlich  ge- 
schwollen. Im  Gehörgang  mäßig  reichlicher  dünnflüssiger  Eiter.  Trommel- 
fell scharlachrot,  hinten  oben  flach  vorgewölbt.  Unten  quillt  aus  einer  steck- 
nadelkopfgroßen Öffnung  hellgelber  Eiter.  Flüsterspracbe  links  in  5,  rechts 
in  1  m.    Rinne  rechts  — ,  links  +.    Weber  (Ci)  nach  rechts. 

Umgebung  des  Ohres.  Spitze  und  Planum  des  rechten  Warzen- 
fortsatzes sind  stark  druckempfindlich,  in  geringerem  Grade  auch  die  Spitze 
des  linken.    Weichteile  unverändert. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Rechts  ausgiebige  Para- 
centese.  Mullstreifen  in  die  Gehörgänge.  Schlußverband.  Kopfstauung  nach 
Bier,  22  Stunden  täglich.    Calomel. 

18.  Juni.  Die  Binde  verursacht  keinerlei  Beschwerden.  Die  Eiterung 
ist  rechts  profus,  links  entleert  sich  nur  wenig  trübe  seröse  Flüssigkeit. 
Druckempfindlichkeit  am  Warzen fortsatz  nur  links  etwas  zurückgegangen. 

Temperatur  über  Nacht  38,9  und  39^,  am  Morgen  38,2  ^ 

20.  «luni.  Die  rechtsseitige  kopiöse  Eiterung  ist  noch  dünnflüssiger 
geworden ;  links  in  der  Tiefe  des  Gebörgangs  noch  eine  Spur  Eiter.  Linker 
Warzenfortsatz  fast  unempfindlich  auf  Druck,  auch  am  rechten  ist  heute 
die  Schmerzbaftigkeit  erheolich  geringer.  Der  linke  Gehörgang  ist  gegen  den 
Befund  bei  der  Aufnahme  nicht  verändert,  im  rechten  ist  im  Bereich  des 
knöchernen  Abschnitts  eine  starke  konzentrische  Verengerung  eingetreten, 
die  den  Einblick  sehr  erschwert.  Die  Temperatur  ist  stetig  gefallen  und 
heute  normal.  Nach  Trockentupfen  Pinselung  des  rechten  Gehörgangs  mit 
einer  Lösung  von  3%  Arg.  nitricum. 

26.  Juni.  Linkes  Ohr  fast  trocken,  rechts  mäßige  dünne  Eiterung. 
Warzenfortsätze  völlig  schmerzfrei  auf  Druck.  Rechtsseitige  Externa  bei  öfterer 
Höllenstein  pinselung  gebessert,  doch  nahe  dem  Trommelfell  noch  entzünd- 
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liehe  Verengerung.    Temp.  blieb  meist  normal,  schwankte  Abends  zwischen 
37,t  und  37,8«». 

29.  Juni.  Linkes  Ohr  trocken.  Rechts  wechselt  die  Eitermenge. 
Warzenfortsätze  dauernd  unempfindlich.  Verengerung  des  rechten  GehOr- 
gangs  besteht  weiter. 

2.  Juli.    Die  rechtsseitige  Externa  geht  zurück. 

7.  Juli.  Rechtes  Ohr  trocken.  Die  Paracentese  im  Zuheilen  begriffen. 
Trommelfell  blasst  ab.  Stauung  1 5  Stunden  tädich. 

10.  Juli.  Rechtes  Ohr  trocken  geblieben.  Paracentese  geschlossen. 
Trommelfell  leicht  verdickt,  graurot.  Linkes  Trommelfell  eingezogen,  glanz- 
los, bläulich,  ohne  Perforation,  ßei  Luftdusche  durch  den  Katheter  links 
scharfes  rauhes,  rechts  feuchtes,  giemendes  Blasegeräusch.  Stauung  f&llt 
fort.    Luftdusche  täglich. 

14.  Trommelfell  rechts  grauweiß,  leicht  verdickt,  hinten  oben  etwas 
abgeflacht;  links  stumpf,  graublau,  mäßig  eingezogen.  In  beiden  Pauken 
normales  Blasegeräusch.  Warzen fortsätze  unempfindlich,  Weichteile  normal. 
Hinter  dem  oberen  Drittel  des  Kopfnickers  rechts  eine,  links  vier  bohnen- 
große, harte,  schmerzlose  Lymphdrüsen.  Flüsterspracbe  beiderseits  in  min- 
destens 6  m. 

15.  Juli.    Geheilt  entlassen. 

20.  Nov.  Wiederholte  Kontrolle  bestätigte  die  Heilung.  Beide 
Trommelfelle  trocken,  glänzend,  leicht  eingezogen.  Drüsenschwellung  am 
Halse  verschwunden 

Bakteriologische  Untersuchung.  Im  Paukeneiter  mikroskopisch 
(17.  Juni)  lanzettförmige  Diplokokken  mit  hellem  Hof,  einige  kurze  Diplo- 
kokkenketten.  Mehrere  lange  schleifenförmige,  ans  Einzelkokken  bestehende 
Ketten.    Es  wurde  nur  der  Eiter  aus  der  rechten  Pauke  untersucht. 

Mikroskopische  Diagnose:  Diploc.  lanccol.  und  Strcptoc.  py- 
ogenes. 

4.  Walther  N.,  1  Jahr  alt,  Bergmannskiad  aus  Eisleben. 

Diagnose:  Akute  Mittelohreiterung  rechts  mit  periostitischem  Abszeß. 
Aafgen.  16.  Juni  06.    Entl.  28.  Juli  06. 

Anamnese.  Seit  14  Tagen  rechts  Ohreiterung  aus  unbekannter  Ur- 
sache.   Vor  2  Tagen  trat  eine  Anschwellung  hinter  dem  Obre  auf. 

Status  praesens.  Gut  genährtes,  seinem  lAlter  entsprechend  ent- 
wickeltes Kind.    Temp.  Abends  37,6 <>. 

Ohrbofund.  Links:  Normale  Verhältnisse.  Rechter  Gebörgang  mit 
schleimigem  Eiter  angefüllt.  Das  diffus  gerötete  Trommelfell  ist  hinten  oben 
stark  vorgewölbt.  Aus  einer  kleinen  Öffnung  vom  unten  quillt  nach  Ab- 
tupfen Eiter  nach. 

Umgebung  des  Ohres.  Die  rechte  Ohrmuschel  wird  durch  eine 
Ober  dem  Warzenfortsatz  bestehende,  von  dunkeiroter  Haut  bedeckte,  schwap- 
pende Geschwulst  vorgedrängt. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Breite  Paracentese.  1,5  cm 
lange  senkrecht  genlhrte  Inzision,  etwa  1  cm  hinter  der  Muschel,  entleert 
aus  der  fluktuierenden  Anschwellung  ca.  einen  Eßlöffel  dünnen  gelben  Eiters. 
Streifen  in  den  Gehörgang.    Verband.    Stauungsbinde,  22  Stunden  täglich. 

20.  Juni.  Starke  Sekretion  aus  der  Inzisionswunde,  geringere  aus  der 
Pauke.    Temp.  regelrecht. 

23.  Juni.  Wunde  von  wenig  Sekret  bedeckt  Aus  dem  Mittelohre  spär- 
liche Eiterung.  Die  verkleinerte  Paracentese  wird  erweitert.  In  den  letzten 
Tagen  Temp.  Abends  etwa  38  <^.    Binde  gelockert. 

26.  Joni.  Reichliche  schleimige  Eiterung  aus  der  Pauke.  Gehörgang 
stärker  entzündlich  gerötet,  ohne  erhebliche  Verengerung.  Haut  des  Halses 
hängt  sackartig  über  die  Binde  herab.    Temp.  normal. 

27.  Jani.  Der  dünne  Pankeneitcr  heute  grün,  mit  Geruch  nach  Pyocya- 
neos.    Tägliches  Einblasen  von  Borpulver  in  dünner  Schicht. 

30.  Juni.  Eiter  aus  der  Pauke  dünn,  blaßgelb;  guter  Abfluß.  Borsäure- 
elnblasnng  fällt  fort. 

2.  Juli.    Betroaurikuläre  Wunde  grauweiß  belegt,  sondert  keinen  Eiter 
ab;    benachbarte  Weichteile   leicht   infiltriert.    Hinter  dem   oberen  Drittel 
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des  rechten  Sternocleidomaatoideus  hat  sich  ein  größeres  hartes  Drüsenpacket 
gebildet. 

16.  Juli.  Aus  der  Paracentese  und  zeitweise  auch  aus  der  Abszeß- 
wunde  entleerte  sich  in  der  letzten  Zeit  spärlicher  fadenziehender  Schleim- 
eiter.    Trommelfell  blaßt  ab. 

22.  Juli.  Wunde  hinter  dem  Ohre  mit  trockener  Kruste  bedeckt. 
Paracentese  trocken,  klafft  Trommelfell  blass.  Binde  und  Verband  fallen 
fort. 

28.  Juli.  Ohr  dauernd  trocken,  Paracentese  yerheilt.  Hinter  der  Ohr- 
muschel blassrote  verschiebliche  Narbe  in  gesunder  Umgebung,  HalsdrQsen 
erheblich  zurückgegangen.    Geheilt  entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Im  Ausstrich  vom  Abszeß- 
eiter mikroskopisch  (18.  Juni)  zwischen  den  gut  erhaltenen  Eiterkörperchen 
zahlreiche  Streptokokken;  keine  anderen  Bakterien. 

27.  Juni.  Im  Ausstrichpräparat  vom  grünen  Paukeneiter  zahlreiche 
fichlanko  und  plumpere  Stabchen. 

Kulturverfahren.  Verdünnungsausstrich  auf  3  Agar  röhrchen.  Nach 
24  Stunden  auf  1  und  2  nur  zahlreiche  große  feuchte  Kolonien,  die  grün- 
lichen Farbstoff  produzieren.  Mikroskopisch  im  hängenden  Tropfen  kleine, 
lebhaft  bewegliche,  schlanke  Stäbchen.  Aus  einer  Kolonie  von  Röhrchen 
2  werden  3  Gclatineverdünnungsplatten  beschickt.  Von  diesen  sind  nach 
24  Stunden  1  und  2  in  eine  diffus  grünliche,  nach  Pyocyanin  riechende 
Flüssigkeit  verwandelt;  auf  der  3.  Platte  sind  zahlreiche  rundliche,  grau- 
grüne halblinscngroße  und  etwas  größere  Verflüssigungshorde  aufgetreten, 
m  denen  kleine  grünliche  Kolonien  liegen.    Die  Stäbchen  sind  gramne^ativ. 

Im  3.  Agarröhrchen  finden  sich  zwischen  gleichen  Kolonien,  wie  in 
den  Röhrchen  1  und  2,  vereinzelte  kleine  (etwa  1  mm  im  Durchmesser)  grau 
durchscheinende.  Diese  bestehen,  im  hängenden  Tropfen  betrachtet,  aus 
polymorphen,  an  den  Enden  teils  zugespitzten,  teils  kolbig  verdickten,  bald 
massenhaft  in  Haufen,  bald  in  Stern-  und  Rosettenform  zusammenliegenden, 
unbeweglichen  kurzen  Stäbchen.  Isolierung  auf  Agar,  dann  auf  Serum.  Die 
Stäbchen  sind  grampositiv,  zeigen  bei  Färbung  nach  M.  Neisser  keine  Pol- 
körperchen. 

Am  9.  Juli  sind  aus  dem  gelben  schleimigen  Paukeneiter  auf  Agar  nur 
die  schlanken  beweglichen  Stäbchen  in  Gestalt  eines  feuchten  grünen  Käsen s 
gewachsen. 

Bakteriologische  Diagnose:  Im  Paukeneiter  Bacillus  Pyocyaneus 
und  Pseudodiphtheriebazillen ;  zuletzt  Bac.  Pyocyan.  in  Reinkultur. 
Im  Abszeßeiter  mikroskopisch  Streptoc.  pyogenes. 

5.  Marie  A.,  4  Jahre  alt,  Formerstochter  aus  Wernigerode. 

Diagnose:  Akute  Mittelohreiterung  rechts;  tuberkulöse  Mastoiditis 
und  periostitischer  Abszeß.    Aufgen.  23.  Juni  06.     Entl.  18.  Juli  06. 

Anamnese.  Bei  dem  bis  dahin  gesunden  Kinde  trat  ohne  erweisliche 
Ursache  Anfang  Juni  1906  rechtseitige  Ohreiterung  auf.  Ausspritzungen 
mit  Kamillentbce.  Seit  8  Tagen  entwickelte  sich  eine  Anschwellung  hinter 
dem  Ohre. 

Status  praesens.  Blasses  zartos  Mädchen  von  zierlichem  Knochen« 
bau,  in  etwas  reduziertem  Ernährungszustande.  Herz  und  Lungen,  sowie 
Unterleibsorgane  ohne  pathologischen  Befund.    Temp.  normal. 

Ohrbefund.  Linkes  Trommelfell  eingezogen,  gleichmäßig  etwas  ge- 
trübt. Rechts:  Gehörgangswände  in  der  Tiefe  gerötet  und  geschwollen,  mit 
wonig  serös-eitrigem  Sekret  belegt.  Nach  Austupfen  erscheint  das  Trommel- 
fell dunkelrot,  teilweise  mit  weißen  Schüppchen  bedeckt,  hinten  vorgewölbt. 
Vorn  besteht  eine  kleine  Perforation. 

Umgebung  des  Ohres.  Rechte  Ohrmuschel  vorgedrängt  durch  eine 
pralle,  schwappende,  mit  geröteter  Haut  bedeckte  Anschwellung  über  dem 
Warzenfortsatze. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Breite  Paracentese.  2  cm 
lange,  senkrecht  verlaufende  Inzision  entleert  aus  der  retroaurikulären 
Schwellung  einen  knappen  Eßlöffel  dünnen  blutigen  Eiters.  Rauher  Knochen 
iiegt  in  ziemlichem  Umfange  bloß.    Kopfstauung,  täglich  22  Stunden. 


Ein  weiterer  Beitrag  zu  d.  Erfahrungen  bei  d.  klin.  Behandlung  uaw.    7 

24.  Juni.  Stauung  ohne  Beschwerden  ertragen.  Aus  Pauke  und  Ab- 
szeßwunde geringe  Eitersekretion. 

27.  Juni.  Paukeneiterung  in  den  letzten  Tagen  dünn,  mäßig  reichlich. 
Auch  die  lozisionswunde  entleert  etwas  Eiter.  In  der  Tiefe  der  letzteren  ist, 
etw^  hinter  dem  Planum,  ein  Knochendefekt  sondierbar  (Sut.  mast.-8qua- 
mosa?) 

2.  Juli.  Allgemeinbefinden  ungestört.  Eiterung  hat  abgenommen. 
Paracentese  klafft.  Wundränder  hinter  dem  Ohre  livid  und  leicht  infiltriert. 
Hinter  dem  Kopfhicker  sind  oben  mehrere  geschwollene  Lymphdrüsen  auf- 
getreten.   Temp.  normal. 

5.  Juli.  Auch  die  Umgebung  der  Wundränder  geschwollen.  Rechter 
Gehörgang  stärker  entzQndet,  innen  konzentrisch  verengt.  Eiterung  ans 
der  Pauke  beträchtlich,  schleimigen  Charakters.    Temp.  Abends  37,2  ^ 

6.  Juli.  Gehörganff  allseitig  sehr  verengt,  mit  hellgelbem,  fade 
riechenden  Schleimeiter  ermllt.  Starke  teigige  Schwellung  derdunkel 
l^eröteten  Haut  über  dem  Warzenfortsatz  und  seiner  Umgebung 
in  gut  Handflächengröße.  Abszeßwunde  speckig  belegt,  mit  schwartig 
verdickten  Rändern,  bei  deren  Auseinanderdrängen  dicker  Eiter  hervorquiUt. 
Warzenfortsatz  an  der  Spitze  sehr  druckempfindlich.  Seit 
gestern  ist  am  ganzen  Körper,  am  stärksten  zwischen  den  Schulterblättern, 
ein  aus  ziemlich  dicht  stehenden  roten ,  miliariaartigen  Knötchen  gebildeter 
Ausschlag  aufgetreten.    Temp.  Morgens  37,2  ^ 

Typische  Aufmeißelung:  Weichteile  hochgradig  speckig  infiltriert. 
Corticalis  des  Planums  vollständig  arrodiert,  auch  die  Enochenschale 
der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  z.  T.  abgelöst.  Zahl- 
reiche schmierige  Granulationen  in  den  Zellen  des  Warzentortsatzes.  An- 
trnm  sehr  erweitert. 

Eine  größere  aus  dem  Warzenfortsatze  stammende  Granulation  wird 
dem  pathologischen  Institute  behufs  histologischer  Untersuchung  übergeben. 

7.  Juli.  Operation  gut  überstanden.  Kein  Erbrechen.  Temp.  leicht 
erhöht. 

11.  Juli.  Verbandwechsel.  Beginnende  Granulationsbildung.  Im  Drain 
and  am  Verband  dünner  Eiter.  Auch  aus  der  Pauke  spärliche  Eiterung. 
Hautausschlag  verschwunden. 

Die  Untersuchung  der  bei  der  Operation  entnommenen  Granulation  hat 
in  den  aus  derselben  angefertigten  Schnitten  laut  Mitteilung  des  patholo- 
gischen Instituts  (Dr.  Fuss)  histologisch  das  typische  Bild  der  Tuber- 
kulose ergeben  (Vielkernige  Riesenzellen;  Nekrose  innerhalb  derselben  und 
in  ihrer  Umgebung). 

17.  Juli.  Antrumeiterung  geringer.  Gehörgangssequester  wenig  gelockert. 

18.  Juli.  Auf  Wunsch  der  Angehörigen  wird  das  Kind  zu  weiterer 
ärztlicher  Nachbehandlung  in  die  Heimat  entlassen. 

Bakteriologischer  Befund.  Im  AbszeOeiter  finden  sich  mikro- 
skopisch (24.  Juni)  zahlreiche  Streptokokken,  die  in  kürzeren  und  langen 
gewundenen  Ketten  liegen.    Daneben  Diplokokken,  ohne  deutliche  Kapseln. 

Mikroskopische  Diagnose:    Streptoc.  pyogeoes. 

6.  Otto  Ge.,  1  Jahr  alt,  Bergmannskind  aus  Gerbstedt. 

Diagnose:  Akute  Eiterung  links  mit  subperiostalem  Abszeß.  Aufgen. 
24.  Juni  06.    Entl.  20.  August  06. 

Anamnese.  Vor  etwa  8  Tagen  soll  hinter  der  linken  Ohrmuschel  eine 
Anschwellung  aufgetreten  sein,  doch  ohne  Eiterung  aus  dem  Ohre.  In  der 
letzten  Nacht  war  das  Kind  unruhig.    Kein  Erbrechen. 

Status  praesens.    Gut  genährtes,  sonst  gesundes  Kind,  ohne  Fieber. 

Obrbefund.  Rechts  normale  Verhältnisse.  Links:  Trommelfell  hoch- 
gerötet, mit  weißen  Schüppchen  bedeckt;  hinten  besteht  Vorwölbung. 

Umgebung  des  Ohres.  Hinter  dem  linken  Ohre  befindet  sich,  die 
Muschei  nach  vorn  drängend,  eine  flache,  prall  fluktuierende  Anschwellung, 
aber  der  die  Haut  dunkel  gerötet  ist. 

Bebandlunng  und  Krankheitsverlauf.  Breite  Paracentese  läßt 
reichlich  blutigen  Eiter  austreten.  Eröffnung  des  retroanrikulären  Abszesses 
durch   Ifi  cm  langen  senkrechten  Schnitt.    Entleerung  einer  kleinen  Quan- 
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tit&t  dannflassigen  Eiters.    Mallstreifen  in  den  Gehörgang.    Schlnßverband, 
8tauang,  22  Stunden  täglich. 

25.  Jani.  AUgemeinbefinden  durch  die  Stauung  nicht  beeinträchtigt 
Guter  Abfluß  schleimigen  Eiters  aus  dem  Mittelohre.  Aus  der  retroauri« 
kulären  Wunde,  deren  Ränder  wenig  kiafi'en,  quellen  einige  Tropfen  trQben 
Serums. 

27.  Juni.  Am  Morgen  leichtes  Fieber.  Faracentesenöffnung  teilweise 
durch  prolabierte  sulzige  Schleimhaut  verlegt;  wird  erweitert.  Weichteile 
um  die  Abszeßwunde  gerötet  und  teigig  geschwollen. 

29.  Juni.  Infiltration  tkber  dem  Warzenfortsatze  hat  zugenommen; 
Haut  livide.  Wunde  fast  trocken,  neigt  zur  Yerklebung.  Erweiterung. 
Reichliche  schleimige  Eiterung  aus  dem  klaffenden  Trommelfellschnitt. 

2.  Juli.  Die  in  den  letzten  Tagen  wenig  erhöhte  Temperatur  ist  wieder 
normal,  das  Allgemeinbefinden  dauernd  gut.  Haut  Über  dem  Proc.  mast. 
blaß.    Abszeßwunde  will  sich  schließen. 

7.  Juli.    Wunde  hinter  dem  Ohre  yerklebt  und  tkberschorft. 

11.  JuIL  Die  Haut  über  dem  Warzenfortsatze  neuerdings  wieder  bläu- 
lich verfärbt.  Inzisionswunde  verklebt  geblieben.  Sekretion  aus  der  Pauke 
spärlich.    Paracentese  erweitert.    Temp.  normal. 

12.  Juli.  Stärkere  Infiltration  der  Weichteile  über  dem  Warzenfort- 
satze nötigt  zu  nochmaliger  Inzision  an  der  früher  gewählten  Stelle.  Aus- 
tritt bernsteingelben  serösen  Eiters. 

15.  Juli.  Schwellung  über  dem  Warzenfortsatz  zurückgegangen;  livide 
Hautfarbe  besteht  weiter.  Aus  der  Wunde  quillt  spärlicher  seröser  Eiter. 
Aus  der  Pauke  kopiöse  Sekretion.    Kein  Fieber. 

20.  Juli.  Abszeßwunde  zu  granulierender  Fistel  verengt,  sezemiert 
spärlich  hellgelben  Schleimeiter.  Weichteile  über  dem  Warzenfortsatz  bläu- 
lich, wieder  etwas  teigig  geschwollen.  Aus  der  Pauke  sehr  reichliche  Eite- 
rung.   Temp.  regelrecht. 

Typische  Aufmeißelung:  Oberflächliche  Karies  der  Corticalis. 
Sehr  blutreicher  spongiöser  Knochen.  Im  Antrum  geschwellte  Schleimhaut 
und  Schleimeiter.  Beim  Fortnehmen  der  vorderen  lateralen  Antrumwand 
ziemlich  starke  venöse  Blutung.    Beendigung  der  Operation. 

21.  Juli.    Operation  gut  überstanden.    Befinden  befriedigend. 

Die  Eiterung  aus  der  Pauke  machte  sich  im  Laufe  der  folgenden 
14  Tage  nach  temporärem  Versiegen  wieder  in  geringem  Grade  bemerkbar, 
und  die  retroaurikuläre  Wunde  hatte  sieb,  als  Pat.  am  20.  August  aus  der 
weiteren  Behandlung  ausschied,  nahezu  durch  Granulationsbildung  ge- 
schlossen. 

Bakteriologischer  Befund.    Im  mikroskopischen  Präparate  vom 
Abszeßeiter  (24.  Juni)  spärliche  Kapseldiplokokken ;  keine  anderen  Bakterien. 
Mikroskopische  Diagnose:    Diploc.  lanceolatus. 

7.  Frieda  B.,  10  Monate  alt,  Arbeiterskind  aus  Artern. 

Diagnose:  Subakute  Eiterung  rechts.  Aufgen.  2.  Juli  06.  Entl. 
19.  Juli  06. 

Anamnese.  Vater  des  Kindes  soll  lungenkrank  sein.  Seit  etwa 
6  Monaten  ist  das  Kind  unruhig,  schreit  oft,  fasst  auch  nach  dem  rechten 
Ohre.  Hinter  demselben  ist  vor  einiger  Zeit  vom  behandelnden  Arzte 
2  Mal  eingeschnitten  worden.    Rechtsseitige  Ohreiterung  „seit  längerer  Zeit**. 

Status  praesens.  Mageres,  blasses,  dürftig  genährtes  Kind,  ohne 
nachweisbare  Organerkrankungen. 

Ohrbefund.  Rechter  Gehörgang  en?,  entzündlich  gerötet,  voll 
Schleimeiter.  Das  diflfus  rote  Trommelfell  wölbt  sich  hinten  stiurk  vor;  vom 
kleine  Perforation,  die  Eiter  entleert. 

Umgebung  des  Ohres.  Hinter  der  rechten  Ohrmuschel  kleine  ^au- 
rote  verschiebliche  Längsnarbe.  Auf  Druck  anscheinend  kein  Schmerz  hinter 
dem  Ohre.    Links  nichts  Pathologisches. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Paracentese.  Mullstreifen 
in  den  Gehörgang.    Verband. 

9.  Juli.  Anhaltend  reichliche  Eiterung.  Unterhalb  des  Gehörganges 
mehrere  infiltrierte  Drüsen.    Temp.  normal. 


Ein  weiterer  Beitrag  za  d.  £rfahrangen  bei  d.  klln.  Behandlung  usw.    9 

11.  Jnli.    YerBocbsweiae  Anlegung  einer  Stauungsbinde. 

16.  Juli.    Eiterung  unTermindert.    Temp.  Abends  87,7  ^ 

17.  Juli.    Bei  freiem  Eiterabflufi  Abendtemp.  38,1«. 

18.  Juli.  Binter  der  Ohrmuschel,  etwa  der  Lage  der  Sutnra  mast.- 
sqnamoB«  entsprechend,  ist  in  geröteter  Umgebung  eine  bohnengroße, 
gelb  durchscheinende,  fluktuierende  Blase  entstanden.  Auf  In- 
ziflion  entleert  sich  eine  kleine  Menge  dünnen  hellgeben  Eiters.  Sonde  dringt 
in  eine  rauhe  enge  Enochen6ffnnng.    Verband. 

19.  Juli.  Weitere  Behandlung  aus  äußeren  Gründen  abgebrochen.  Bei 
der  Entlassung  war  die  Inzisionswunde  eitrig  belegt,  die  Sekretion  aus  der 
Pauke  wenig  Ter&ndert. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Im  gefärbten  Ansstrichprä- 
parate  vom  Paukeneiter  (2.  Juli)  vorwiegend  Kettenkokken;  einzelne  Kolucen 
und  solche  in  h&ufchenförmiger  Anordnung. 

Kulturverfahren.  Im  Verdünnungsausstrich  auf  Agar  sind  (4.  Juli) 
fast  auschließlich  kleine,  nicht  konfluierende,  grauweiße  Kolonien  gewachsen; 
zwischen  denselben  sp&rliche  größere  orangefarbene.  Im  h&ngenden  Tropfen 
von  der  ersteren  Kolonienart:  stark  licbtbrechende,  einzelne,  paarweise  und 
in  vielgliedrigen  Ketten  liegende  Kokken.  Die  anderen  Kolonien  zeigen  mi- 
kroskopisch gleichfalls  sehr  helle,  aber  größere  Kokken,  die  einzeln  oder 
in  unregelmftBigen  Haufen  liegen. 

Bakteriologische  Diagnose:  Streptoc.  pyogenes  und  Staph.  py- 
ogenes  aureus. 

8.  Karl  Wi.,  42  Jahre  alt,  Sch&fer  aus  Frenz  i.  A. 

Diagnose:  Links  chronische  Eiterung,  rechts  akute  Eiterung. 
Anfgen.  1.  Juli  06.    Entl.  5.  August  06. 

Anamnese.  Mit  21  Jahren  litt  der  Kranke  an  Unterleibstyphus.  Im 
übrigen  war  er  angeblich  stets  gesund.  Seit  8—10  Wochen  soll  das  linke  Ohr 
mit  kurzen  Pausen  geeitert  haben.  Vor  etwa  8  Tagen  trat  im  rechten  Ohre 
unter  Schmerzen  Sausen  und  Pl&tschern  auf,  das  allmählich  immer  st&rker 
mit  dem  Gefühl  von  Schwere  in  der  rechten  Kopfh&lfte  verbunden  war. 
Nähere  Ursache  für  die  Ohrbeschwerden  ist  nicht  zu  ermitteln.  Poliklinisch 
rechts  Paracentese. 

Status  praesens.  Großer,  kr&ftiger,  wohlgenährter  Mann  mit  ge- 
rötetem Gesicht  Brust-  und  Unterleibsorgane  ohne  krankhaften  Befund. 
Temp.  normal. 

0  h r  b e  f u  n  d.    Rechts :  Gehörgang  blass  und  weit  Trommelfell  graurot, 

fetrübt,  hinten  oben  flach  vorgewölbt.  Hinten  unten  verklebte  strichförmige 
nzision  mit  suffundierten  Rändern.  Links:  weiter,  weniff  geröteter  Gehör- 
gang, unten  mit  dünner  Eiterschicht  Überzogen.  Im  Trommelfell  großer 
Defekt  Oben  V-fÖrmiger  Rest  mit  horizontal  liegendem  Hammergriff,  sonst 
nur  ein  unten  breiterer  peripherer  verdickter  Saum  erhalten,  auf  dessen 
freiem  Rande  unten  eine  Anzahl  kleiner  Granulationen  aufsitzen.  Frei- 
liegende Paukenschleimhaut  mit  dickem  gelben  Eiter  bedeckt,  dunkelrot, 
gewulstet    Flüstersprache  rechts  auf  0,5,  links  auf  2  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Planum  und  Spitze  dos  rechten  Warzen- 
fortsatzes druckempfindlich.    Weichteile  unverändert. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Vom  2.  bis  18.  Juli  wurde 
wegen  des  etwas  apoplektischen  Habitus  des  Patienten  von  der  Kopfstauung 
abgesehen.  Nach  ausgiebiger  Paracentese  kam  rechts  ein  quantitativ  wech- 
selnder, meist  reichlicher  Abfluß  serösen  Eiters  zustande.  OehÖrgangs- 
streifen,  Verband.  Der  rechte  Warzenfortsatz  blieb  leicht  druckempfind- 
lich. Links  wurde  die  spärlichere,  dickflüssige  Eiterung  mittelst  Durch- 
Bpülnngen  der  Pauke  von  der  Tube  her  mit  Kochsalzlösung  und  folgender 
Instillation  von  Boralkohol  ins  Mittel  röhr  bekämpft  Auf  keiner  Seite  war 
eine  wesentliche  Besserung  zu  bemerken.  Nur  die  links  vorhandenen  kleinen 
Granulationen  schienen  etwas  zu  schrumpfen. 

18.  Juli.  Beiderseits  ziemlich  reichliche  Sekretion,  links  dicken  rah- 
migen, rechts  dünnen  serösen  Eiters.  Versuch  weise  Kopfstauung  nach 
Bier,  anter  Fortfall  sonstiger  therapeutischer  Maßnahmen.    Es  wird  nur  das 
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Sekret  in  den  GehOrgängen  trocken  ausgetupft.  Streifen  in  die  QehOrg&nge, 
Verband,  Calomel. 

19.  Juli.  Das  bisher  vorhandene  GefQhl  von  Schwere  in  der  rechten 
Kopfb&lfte  ist  bald  nach  dem  Anlegen  der  Binde  gewichen.  Der  rechte 
Warzenfortsatz  nicht  mehr  druckempfindlich.   Eiterung  beiderseits  reichlich. 

25.  Juli.  Die  Eiterung  hat  auf  beiden  Seiten  erheblich  nachgelassen, 
ist  rechts  heute  nur  spurweise  vorhanden. 

26.  Juli.  Rechtes  Mittelohr  trocken.  Trommelfell  blaß,  hinten  oben  noch 
leicht  abgeflacht.  ParaccntesenOffnung  sehr  yerkloinert.  Auch  linkes  Ohr  fast 
ohne  Sekret.  Am  Abend  tritt,  bei  umgelegter  £indo,  ohne  sonstigen  erweis- 
lichen Grund  (insbesondere  kein  Pressen  beim  Stuhlgang)  plötzlich  eine 
ziemlich  heftige  Blutung  aus  dem  rechten  Ohre  auf,  die  auf  Tam- 
ponado  sofort  steht.    Fortlassung  der  Stau ungs binde. 

27.  Jnli.  Nach  Entfernung  des  blutig  durchtränkten  Mullstreifens  und 
Austupfen  der  Blutgerinnsel  im  Gehörgange  und  auf  dem  Trommelfell  er- 
scheint im  hinteren  oberen  Quadranten  des*  letzteren  eine  kleine  spaltförmige, 
etwa  senkrecht  gestellte  Perforation,  aus  welcher  ein  kleines  Blut- 
koa^ulum  heraushängt.  Das  Trommelfell  ist  völlig  blaß,  zeigt  vorn 
deuthch  blaue  Transparenz.  Die  trockenen  Ränder  des  hinten  unten 
befindlichen  Paracentesenrestes  kla£fen. 

28.  Juli.  Im  rechten  Trommelfell  hinten  oben  stecknadelkopfgroße 
Exkoriation^  in  grauroter  flach  vorgewölbter  Umgebung.  Links  fast  normale, 
nur  wenig  verdickte  und  feuchte  Paukenschleimhaut. 

5.  August.  Beide  Gehörgänge  weit,  reizfrei.  Das  blasse  rechte 
Trommelfell  zeigt  hinten  eine  strichförmige  Narbe.  Links  trockene  grau- 
weiße Paukenschleimhaut.  Flüstersprache  rechts  in  3,  links  in  1,5  m.  Ge- 
heilt entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Es  wurde  nur  das  Sekret 
aus  der  rechten  Pauke  untersucht.  Im  gefärbten  Ausstrichpräparate  (5.  Juli) 
größere,  einzeln  und  zu  zweien  liegende  Kokken,  außerdem  eine  Anzahl 
plumper,  gerader  und  gekrümmter  Stäbchen,  deren  Enden  z.  T.  kolbig  ver- 
dickt sind. 

Kulturverfahren.  Auf  Agar  zahlreiche  feine  grauweiße,  milchige, 
stippchenförmige,  bis  1  mm  im  Durchmesser  haltende  Kolonien.  Hängender 
Tropfen:  kurze  plumpe,  gerade  und  leicht  gekrümmte,  vielfach  an  den  Enden 
verdickte,  unbeweglicne  Stäbchen,  stellenweise  in  Stern-  und  Rosettenform 
angeordnet.  Grampositiv.  Außerdem  wuchs  eine  Anzahl  großer  ockergelber 
Kolonien;  hängender  Tropfen:    Kokken,  einzeln  und  in  Häufchen. 

Wiederholung  der  Untersuchung  ergab  am  15.  Juli  im  Ausstrichprä- 
parate neben  spärlichen  Stäbchen  lanzettförmige  Kapseldiplokokken.  Auf 
Agar  wuchsen  außer  den  beschriebenen,  aus  den  gleichen  Stäbchen  be- 
stehenden eine  mäßige  Anzahl  kleiner,  zarter,  tautropfenartiger,  durchsich- 
tiger Kolonien.  Hängender  Tropfen:  Diplokokken,  auch  in  kurzen  Ketten 
liegend.  Nach  Isolierung  derselbe  Befund  bei  den  Stäbchen  und  Diplo- 
kokken. Üborimpfung  von  einer  Kolonie  der  Stäbchenreinkultur  auf  Blut- 
serum. Nach  18  Stunden  saftiger,  gelbweißer  Rasen,  stellenweise  einzelne 
kleine  mattglänzendc  Häufchen.  Bei  Färbung  nach  M.  Neisser  schlanke 
und  plumpere  braune  Stäbchen,  ohne  blaue  Pole.    Grampositiv. 

Bakteriologische  Diagnose:  Beide  Male  Pseudodiphtherieba- 
zillen.  Außer  diesen  zuerst  Staphyloc.  pyog.  aureus,  dann  Diploc  lancc- 
olatus 

9.  Marie  Z.,  14  Jahr  alt,  Gerberstochter  aus  Sandersleben. 

Diagnose:  Akute  Eiteruug  links  mit  Mastoiditis,  Cortcialisdurch- 
bruch  und  subperiostalem  Abszeß.    Aufgen.  21.  Juli  06.    Entl.  17.  Okt.  06. 

Anamnese.  Mit  6  Jahren  Masern.  Vor  S  Ta^en  trat  ohne  nach- 
weisbare Ursache  Stechen  im  linken  Ohre  auf,  und  3  Tage  später  Eiterung 
aus  demselben.  Jetzt  begann  auch  hinter  dem  linken  Ohre  sich  eine  schmerz- 
hafte Schwellung  zu  bilden.  Appetitlosigkeit,  angehaltener  Stuhl.  Bis  zur 
Aufnahme  nach  ärztlicher  Anweisung  Ausspülungen  des  Ohres  mit  lauem 
Wasser. 


£ia  weiterer  Beitrag  zu  d.  Erfahrungen  bei  d.  klin.  Behandlung  usw.    1 1 

Statusnraesens.  Ziemlich  großes,  blasses,  für  sein  Alter  normal 
entwickeltes  M&dchen  in  leidlichem  Ern&brunffszustande.  Zunge  braungelb 
belegt;  foetor  ex  ore.  Innere  Organe  ohne  krankhaften  Befund.  Temp. 
Vorm.  38,4  0. 

Obrbefnnd.  Bechts:  eingezogenes  Trommelfell.  Links:  Gehörgang 
Ton  dannem,  gelben,  wenig  fötiden  Eiter  völlig  erfüllt.  Gehörgangsw&nde, 
zumal  im  knöchernen  Teile,  gerötet  und  geschwollen,  Lumen  zu  schr&g  ge- 
stelltem Oral  verengt.  Trommelfell  deshalb  und  wegen  des  von  unton  her 
gleich  nach  dem  Abtupfen  wieder  pulsierend  nachströmenden  Eiters  nicht 
völlig  zu  übersehen.  Dunkelrot  und  vorgewölbt,  unten  perforiert.  Flflster« 
spräche  links  unsicher  ad  concham,  rechts  normal. 

Umgebung  des  Ohres.  Linke  Ohrmuschel  vorgedrängt.  Haut  über 
dem  Warzenfortsatz  tumorartig  vorgetrieben  und,  am  st&rksten  über  dem 
Planum,  dunkel  gerötet.  Pralle  Fluktuation.  Infiltration  der  Weichteile 
rings  um  den  Warzen fortsatz,  auch  unterhalb  der  Spitze.  Hier  mehrere 
bohnengroße,  schmerzhafte  Drüsenschwellungen. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Paracenteso.  2  cm  langer 
Einschnitt  hinter  und  parallel  der  Muschel  bis  auf  den  Knochen  entleert 
etwa  einen  Eßlöffel  dünnen  blutigen  Eiters.  Gehörgangsstreifen.  Schluß- 
verband. Bier  sehe  Kopfstauung,  22  Stunden  täglich.  Galomel.  —  Temp. 
Nachm.  37,7  o.    Nachlaß  der  Schmerzen  im  Ohre. 

22.  Juli.  Ohrschmerzen  verschwunden ;  die  Stauung  verursacht  keine  Be- 
schwerden. Warzenfortsatz  auf  Druck  Überall  noch  sehr  empfindlich.  In 
der  iDzisionswunde  liegt  das  Planum  als  weiße  Knochenflache  in  Zehn- 
pfennigstück^röße  frei,  mit  linsengroßer  zackiger  Fistel,  aus  der  spärlicher 
gelber,  rahmiger  Eiter  sickert.  Das  jetzt  in  seiner  hinteren  Hälfte  über- 
sehbare Trommelfell  ist  blanrot  und  vorgewölbt.  Aus  der  Paracentese  ent- 
leert sich  dünner  Eiter  in  mäßiger  Menge.    Temp.  Nachm.  36,8^. 

24.  Juli.  Warzenfortsatz  bei  Druck  schmerzfrei.  Eiterung  aus  Pauke 
und  Fistel  spärlich,  dünn.  In  der  Tiefe  der  Corticalisfistel  sind  weißgelb- 
liche beim  Sondieren  feste  Zellsepta  zu  sehen.  Zunge  frei  von  Belag.  Keine 
gastrischen  Störungen  mehr. 

27.  Juli.  Eiterabfluß  ziemlich  reichlich.  Geringer  Druckschmerz  am 
Warzenfortsatze.    Paracentese  erweitert. 

28.  Juli.  Gehörgang  weiter  und  blasser.  Eiterung  geringer.  Druck- 
empfindlichkeit des  Warzenfortsatzes  beseitigt. 

1.  August.  Reichlichere  Sekretion.  Vorm.  37 ,6 o.  Erweiterung  der 
Paracentese. 

4.  August.  Schluckbeschwerden.  Temp.  Vorm.  40,1  ^  Gaumenton- 
sillen  gerötet,  zeigen  mehrere  grauweiße  Pfropfe.  Ohrbefund  unverändert. 
Halsprießnitz.    Gurgelungen  mit  Kai.  permang. 

7.  August.  Angina  abgelauten;  bei  geringer  Temperatursteigernng  seit 
gestern  zunehmende  Schmerzen  hinter  dem  Ohre.  Mäßig  reichliche  Eiterung 
aus  der  Pauke  und  Fistel.    Aus  letzterer  starke  Granulationsbildung. 

10.  Juli.  Stetig  steigende  Temperatur.  Stärkere  Schmerzen 
im  linken  Ohre  und  in  der  linken  Kopfhälfte.  Geringe  Eite- 
rung. 

lt.  Augast  Sehr  unruhige  Nacht  infolge  linksseitiger  Ohr-  und  Kopf- 
schmerzen.   Hohes  Fieber  (40  o). 

Typische  Aufmeißelung:  Infiltrierte  Weichteile.  Planum  des 
Warzenfortsatzes  in  über  Zehnpfennigstückgröße  durch  weiße  Farbe  scharf 
gegen  die  Umgebung  abgesetzt,  in  dem  unteren  Drittel  nekrotisch,  weist  eine 
Fistel  auf,  die  in  die  darunter  liegenden  Zellen  führt,  die  W;arzenfort- 
satzzellen  mit  dicken  Granulationen  gefüllt.  Im  Antrum  kein 
Eiter.    Hintere  knöcherne  Gehörgangs  wand  stark  verdünnt. 

Nach  4  Tagen  war  die  Eiterung  aus  der  Pauke  versiegt.    Die  Nach 
behandlung  nahm  wegen  der  bei  dem  anämischen   Mädchen  sehr  trägen 
Granulationsbildnng  in  der  Wundhöhle  ungewöhnlich  lange  Zeit  in  Anspruch, 
führte  aber  bei  Darreichung  von  Eisenpräparaten  schließlich  zur  Ausfüllung 
und  Überhäutung  der  Wunde. 

17.  Okt.    Linkes  Trommelfell   stampf,   blaugrau.    Paracentesen-   and 
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Perforationsnarbe    nicht  deutlich  zn   erkennen.     Normales  Blaseger&uacb. 
Hinter  dem  Ohre  eingezogene,  rosafarbene,  unempfindliche  Narbe. 

Flüstersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m.    Geheilt  entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Mikroskopisches  Pr&paratTom 
Paukeneiter  (21.  Juli):  Kokken  in  langen  schlingenfOrmigen  Ketten,  ziem« 
lieh  zahlreiche  Diplokokken,  hie  und  da  einzelne  Kokken.  Im  Ausstrich 
vom  Abszeßeiter  (21.  Juli):  lanzettförmige  Kapseldiplokokken. 

Kulturverfahren.  A.  Paukeneiter.  Auf  Agar  zahlreiche  stipp- 
chenförmige  grauweiße  Kolonien;  hängender  Troj^fen :  Kettenkokken.  Wenige 
blaugrau  durchscheinende,  tröpfchenartige  Kolonien ;  im  hängenden  Tropfen : 
Diplokokken. 

B.  Abszeßeiter.  Auf  Agar  Reinkultur  kleiner  zarter  durchsichtiger 
Kolonien;  hängender  Tropfen:  Diplokokken. 

Bakteriologische  Diagnose.  Pauke:  Streptoc.  pyogenes  und 
Diploc.  lanceolatus.    Abszeß;  Diploc.  lanceolatus. 

10.  Franz  Bu.,  36  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Trebnitz. 

Diagnose:  Subakute  Eiterung  rechts.  Aufgen.  23.  Juli  06.  Entl. 
5.  August  06. 

Anamnese.  Vor  einigen  Jahren  Gelenkrheumatismus,  angeblich  ohne 
Herzbeschwerden.  Als  Soldat  wegen  Durchlöcherung  eines  Trommelfells  vom 
Baden  befreit  gewesen;  Seite  nicht  mehr  festzustellen.  Vor  6  Wochen  be- 
gann gelegentlich  eines  Schnupfens  das  rechte  Ohr  unter  Sausen  schmerzlos 
zu  eitern.  Die  Eiterung  hörte  einige  Male  auf,  wobei  sich  ree:elmäßig 
rechtsseitige  Kopfschmerzen  einstellten.  Der  bis  dahin  gelbe  Eiter  soll  gestern 
grQne  Farbe  angenommen  haben. 

Status  praesens.  Großer  kräftiger  Mann  von  gutem  Ernährungs- 
zustande. Herz,  Lungen  und  Unterleibsorgane  bieten  normalen  Befund. 
Temp.  normal. 

0  h  r  b  e  f  u  n  d.  Links  Ohrenschmalzpfropf.  Nach  Ausspülung  sieht  man 
in  dem  verdickten  Trommelfell  hinten  unten  eine  längliche  Kalkeinlagerung, 
vorn  unten  eine  große  Narbe.  Letztere  auf  Ansaugen  beweglich.  Rechts: 
Gehörgangsauskleidune  gerötet  und  mäßig  verdickt.  Untere  Gebörgangs- 
wand  und  Trommelfell  von  grünem,  rahmigen  Eiter  überzogen.  Trommel- 
fell hoch  gerötet,  ohne  erheblichere  Wölbungsanomalie.  Vom  Hammer  nur 
der  Proc.  brevis  als  kleiner  roter  Knopf  erkennbar.  Aus  halblinsengroßer 
ovaler  Perforation  vorn  unten  quillt  pulsierend  seröser  gelber  Eiter.  Flüster- 
spräche  links  in  mindestens  7,  rechts  in  1  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Der  äußerlich  unveränderte  rechte  Warzen- 
fortsatz ist  in  der  Gegend  des  Planums  und  am  hinteren  Rande  stark  druck- 
empfindlich. 

Nase  und  Nasenrachenraum.  Atrophische  Rhinitis  mit  einzelnen 
Eiterborken  in  den  unteren  Nasengängen.  Auf  der  mit  glasigem  Schleim- 
eiter bedeckten  grauroten  Hinterwand  des  Nasenrachenraums  einzelne 
Granula. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Nach  trockener  Reini- 
gung Einblasen  einer  dünnen  Schicht  fein  pulverisierter  Borsäure  in  den 
Qehörgang.  Mullstreifen.  Verband.  Kopfstauung.  Nasenspray  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung. 

24.  Juli.  Reichliche  dünne  Eiterung,  schleimig,  von  gelber  Farbe. 
Planum  noch  leicht  druckempfindlich.    Stauung  gut  ertragen. 

27.  Juli.  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes  verschwunden. 
Sekretmenge  nimmt  ab.  Borsäureeinblasung  fällt  fort.  Temp.  dauernd 
normal. 

29.  Juli.  Infiltrierte  Paukenschleimhaut  überlagert  die  Ränder  der  Per- 
foration.    Minimale  Sekretion 

1.  August.    Paukenschleimhaut  verdickt,  blaß  in  der  stecknadelkopf- 
großen trockenen  Perforation  sichtbar. 

3.  August.    Pauke  trocken  geblieben.    Binde  fortgelassen. 
5.  August.    Geheilt  entlassen. 

23.  Okt.  und  3.  Dez.  Kontrolluntcrsuchungen:  Ohr  dauernd 
trocken.    Flüstersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m. 
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Bakteriologische  Untersuchung.  Am  24.  Juli  wurden  in  dem 
spftrlicben,  gelben,  serösen  Paukeneiter  mikroskopisch  keine  Bakterien  ge- 
funden (wenig  Eiterzellen).  Am  28.  Juli  im  kohärenten  hellgelben  Pauken- 
«iter  überwiegend  schlanke,  gerade,  außerdem  plumpere  und  gebogene,  z.  T. 
segmentierte  Stäbchen  mit  abgerundeten  oder  leicht  verdickten  Enden.  Nach 
Gram  Entfärbung. 

Kulturver fahren.  Auf  dem  i.  AgarrOhrchen  etwa  30  Stecknadel- 
kopf- bis  halblinsengroße,  rundliche  graugrüne,  teilweise  konfluierte  Kolo- 
nien, auf  dem  2.  Röhrchen  4  ebensolche  von  halber  Linseneröße.  Keine 
anderen  Kolonien.  Hängender  Tropfen:  Schlanke,  lebhaft  bewegliche 
Stäbchen.  Dieselben  sind  gramnegativ  und  verwandeln  eine  Gelatineplatte 
binnen  24  Stunden  in  eine  grüne,  nach  Pyocyanin  riechende  Flüssigkeit 

Bakteriologische  Diagnose:    Bacillus  Pyocyaneus. 

U.  Otto  F.,  6  Jahre  alt,  Tischlerssohn  aus  Gräfenhainichen. 

Diagnose:  Akute  Maserneiterung  rechts  mit  Mastoiditis  und  periostl- 
tischem  Abszeß.    Aufgen.  15.  Sept.  06.    Entl.  tO.  Okt.  06. 

Anamnese.  Vor  6  Wochen  Masern.  3  Wochen  nach  Beginn  der- 
selben schwoll  die  Gegend  hinter  dem  rechten  Ohre  allmählich  an  und  begann 
zu  schmerzen.  Seit  8  Tagen  soll  auch  rechtsseitiges  Ohrlaufen  bestehen, 
während  die  Schmerzen  etwas  abgenommen  haben. 

Status  praesens.  Gut  entwickelter,  kräftiger  und  wohlgenährter 
Knabe  mit  gesunden  Brust-  und  ünterleibsorganen.    Teinp.  Vorm.  37,0  ^ 

Ohrbefund.  Links:  Einziehung  und  leichte  diffuse  Trübung  des 
Trommelfells.  Rechts :  Haut  des  Gehörgaogs  dunkel  gerötet,  ebenso  Trommel- 
fell. Dieses  ist  hinten  mit  mazerierten  Epidermisschüppchen  bedeckt.  Ham- 
mergriffumrisse verwaschen.  Perforation  nicht  zu  sehen.  Flüstersprache 
links  in  mindestens  7  m,  rechts  in„0,5  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Über  dem  rechten  Warzen fortsatz  hand- 
tellergroße fluktuierende  Schwellung,  welche  die  Ohrmuschel  vordrängt 
Spitze  des  Warzeniortsatzes  druckempfindlich.  Unterhalb  derselben  eine 
bohnengroß  geschwollene  Lymphdrüse. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Paracentese  entleert  nur 
Blut,  2  cm  lange  Inzision  hinter  der  M  uschel  reichliche  Menge  blutigen  Eiters. 
Verband.    Kopfstauung. 

16.  Sept  Spitze  des  Warzenfortsatzes  unempfindlich.  Inzisions wunde 
sezemiert  dünnen  braunen,  die  Pauke  gelben  rahmigen  Eiter.  Rechter  Ge- 
hörgang stärker  verengt.  Weichteile  über  dem  Proc.  mastoid.  in  weitem 
Umfange  infiltriert    Temp.  normal. 

20.  Sept  Paukeneiterung  reichlich.  Inzionswunde,  die  immer  spärlicher 
sezemierte,  heute  verklebt.  iDfiltration  ihrer  Umgebung  geringer.  Unter- 
halb der  Spitze  erhebliche  Verdickung  der  Weichteile.  Gehörgang  etwas 
weiter. 

23.  Sept.  Trommelfell  blasser,  Eiterung  spärlich.  Die  stark  verkleinerte 
Paracentesenöffnung  wird  erweitert. 

24.  Sept  Eiterabfluß  frei.  Gehörgang  wieder  enger  und  mehr  gerötet. 
Aus  dem  unteren  Winkel  der  sonst  verklebten  Inzisionswunde  tritt  auf  leisen 
Druck  ein  Tropfen  bernsteingelben  serösen  Eiters. 

25.  Sept  Gehörgang  schlitzförmig  verengt.  Keine  Eiterung  aus  der 
Pauke.  Teigige  Schwellung  über  dem  Warzen  fortsatz  stärker,  greift  auf  die 
Schuppe  des  Schläfen-  und  Hinterhauptbeins  über  und  reicht  auch  2  Quer- 
finger breit  nach  unten  über  die  Spitze  hinaus.  Temp.  regelrecht  Para- 
centese entleert  nur  Blut. 

27.  Sept  Infiltration  erheblich  zurückgegangen.  Gehörgang  noch  stark 
verengt.    Pauke  trocken. 

29.  Sept  Gehörgang  weiter,  läßt  hinten  unten  die  trockene,  klaffende 
Paracentesenöffnung  erkennen,  an  deren  Rändern  Blutkrusten  haften.  Weich- 
teile neben  der  Inzisionsstelle  noch  mäßig  verdickt.  Stauung  16  Stunden 
täglich. 

3.  Okt  Gehörgang  weit,  blaß;  Paracentese  geschlossen.  Trommelfell 
abgeflacht,  graurot,  verdickt.  Weicbteile  über  dem  Warzen  fortsatz  bis  auf 
die  gerötete  Narbe  der  Inzisionswunde   normal.    Tuben  gut   durchgängig. 
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Perforationsnarbe    nicht  deutlich  zn   erkennen.     Normales  Blaseger&usch. 
Hinter  dem  Obre  eingezogene,  rosafarbene,  unempfindliche  Narbe. 

Flastersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m.    Gebeilt  entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Mikroskopisches  Präparat  vom 
Paukeneiter  (21.  Juli):  Kokken  in  langen  schlingen  förmigen  Ketten,  ziem- 
lich zahlreiche  Diplokokken,  hie  und  da  einzelne  Kokken.  Im  Ausstrich 
vom  Abszeßeiter  (21.  Juli):  lanzettförmige  Kapseldiplokokken. 

Knlturverfahren.  A.  Paukeneiter.  Auf  Agar  zahlreiche  stipp- 
chenförmige  grauweiße  Kolonien ;  hängender  Tropfen:  Kettenkokken.  Wenige 
blaugrau  durchscheinende,  tröpfchenartige  Kolonien ;  im  hängenden  Tropfen; 
Diplokokken. 

B.  Abszeß  ei  ter.  Auf  Agar  Reinkultur  kleiner  zarter  durchsichtiger 
Kolonien;  hängender  Tropfen:  Diplokokken. 

Bakteriologische  Diagnose.  Pauke:  Streptoc.  pyogenes  und 
Diploc.  lanceolatus.    Abszeß;  Diploc.  lanceolatus. 

10.  Franz  Bu.,  36  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Trebnitz. 

Diagnose:  Subakute  Eiterung  rechts.  Aufgen.  23.  Juli  06.  Entl. 
5.  August  06. 

Anamnese.  Vor  einigen  Jahren  Gelenkrheumatismus,  angeblich  ohne 
Herzbeschwerden.  Als  Soldat  wegen  Durchlöcherung  eines  Trommelfells  vom 
Baden  befreit  gewesen;  Seite  nicht  mehr  festzustellen.  Vor  6  Wochen  be- 
gann gelegentlich  eines  Schnupfens  das  rechte  Ohr  unter  Sausen  schmerzlos 
zu  eitern.  Die  Eiterung  hörte  einige  Male  auf,  wobei  sich  re&^elmäßig 
rechtsseitige  Kopfschmerzen  einstellten.  Der  bis  dahin  gelbe  Eiter  soll  gestern 
grüne  Farbe  angenommen  haben. 

Status  praesens.  Großer  kräftiger  Mann  von  gutem  Ernährungs- 
zustande. Herz,  Lungen  und  Unterleibsorgane  bieten  normalen  Befund. 
Temp.  normal. 

0 h  r  b  e  f  u  n  d.  Links  Ohrenschmalzpfropf.  Nach  Aussptllung  sieht  man 
in  dem  verdickten  Trommelfell  hinten  unten  eine  längliche  Kalkeinlagerung, 
vorn  unten  eine  große  Narbe.  Letztere  auf  Ansaugen  beweglich.  Rechts: 
GehOrgangsausklelduns  gerötet  und  mäßig  verdickt.  Untere  Gehörgangs- 
wand und  Trommelfell  von  grünem,  rahmigen  Eiter  überzogen.  Trommel- 
fell hoch  gerötet,  ohne  erheblichere  Wölbungsanomalie.  Vom  Hammer  nur 
der  Proc.  brevis  als  kleiner  roter  Knopf  erkennbar.  Aus  halblinsengroßer 
ovaler  Perforation  vorn  unten  quillt  pulsierend  seröser  gelber  Eiter.  Flüster- 
sprache links  in  mindestens  7,  rechts  in  l  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Der  äußerlich  unveränderte  rechte  Warzen- 
fortsatz ist  in  der  Gegend  des  Planums  und  am  hinteren  Rande  stark  druck- 
empfindlich. 

Nase  und  Nasenrachenraum.  Atrophische  Rhinitis  mit  einzelnen 
Eiterborken  in  den  unteren  Nasengängen.  Auf  der  mit  glasigem  Schleim- 
eiter bedeckten  grauroten  Hinterwand  des  Nasenrachenraums  einzelne 
Granula. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Nach  trockener  Reini- 
gung Einblasen  einer  dünnen  Schicht  fein  pulverisierter  Borsäure  in  den 
Gehörgang.  Mullstreifen.  Verband.  Kopfstauung.  Nasenspray  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung. 

24.  Juli.  Reichliche  dünne  Eiterung,  schleimig,  von  gelber  Farbe. 
Planum  noch  leicht  druckempfindlich.    Stauung  gut  ertragen. 

27.  Juli.  Druckempfindlichkeit  des  Warzen fortsatzes  verschwunden. 
Sekretmenge  nimmt  ab.  Borsäureeinblasung  fällt  fort.  Temp.  dauernd 
normal. 

29.  Juli.  Infiltrierte  Paukenschleimhaut  überlagert  die  Ränder  der  Per- 
foration.    Minimale  Sekretion 

1 .  August.    Paukenschleimhaut  verdickt,  blaß  in  der  stecknadelkopf- 
großen trockenen  Perforation  sichtbar. 

3.  August.    Pauke  trocken  geblieben.    Binde  fortgelassen. 
5.  August.    Geheilt  entlassen. 

23.  Okt.  und  3.  Dez.  Kontrolluntersuchungen:  Ohr  dauernd 
trocken.    Flüstersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m. 
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Bakteriologische  üntersachung.  Am  24.  Juli  wurden  in  dem 
epftriichen,  gelben,  serösen  Paukeneiter  mikroskopisch  keine  Bakterien  ge- 
funden (wenig  EiterzeUen).  Am  28.  Juli  im  kohärenten  hellgelben  Pauken- 
«iter  überwiegend  schlanke,  gerade,  außerdem  plumpere  und  gebogene,  z.  T. 
segmentierte  St&bchen  mit  abgerundeten  oder  leicht  verdickten  Enden.  Nach 
Gram  Entfärbung. 

Kttlturver fahren.  Auf  dem  1.  AgarrÖhrchen  etwa  30  Stecknadel- 
kopf- bis  halblinsengroße,  rundliche  graugrüne,  teilweise  konfluierte  Kolo- 
nien, auf  dem  2.  Röhrchen  4  ebensolche  von  halber  Linsengröße.  Keine 
anderen  Kolonien.  H&ngender  Tropfen:  Schlanke,  lebhaft  bewegliche 
St&bchen.  Dieselben  sind  gramnegativ  und  verwandeln  eine  Oelatineplatte 
binnen  24  Stunden  in  eine  grüne,  nach  Pyocyanin  riechende  Flüssigkeit 

Bakteriologische  Diagnose:    Bacillus  Pyocyaneus. 

11.  Otto  F.,  6  Jahre  alt,  Tischlerssohn  aus  Grftfenhainichen. 

Diagnose:  Akute  Masemeiterung rechts  mit  Mastoiditis  und  periosti- 
tischem  Abszeß.    Au^en.  15.  Sept.  06.    Entl.  tO.  Okt.  06. 

Anamnese.  Vor  6  Wochen  Masern.  3  Wochen  nach  Beginn  der- 
selben schwoll  die  Gegend  hinter  dem  rechten  Ohre  allmählich  an  und  begann 
SU  schmerzen.  Seit  8  Tagen  soll  auch  rechtsseitiges  Ohrlaufen  bestehen, 
während  die  Schmerzen  etwas  abgenommen  haben. 

Status  praesens.  Gut  entwickelter,  kräftiger  und  wohlgenährter 
Knabe  mit  gesunden  Brust-  und  Unterleibsorganen.    Temp.  Vorm.  37,0®. 

Ohrbefund.  Links:  Einziehung  und  leichte  difirnse  Trübung  des 
Trommelfells.  Rechts :  Haut  des  Gehörgao^s  dunkel  gerötet,  ebenso  Trommel- 
fell. Dieses  ist  hinten  mit  mazerierten  Epldermisschüppchen  bedeckt.  Ham- 
nergriffumrisse  verwaschen.  Perforation  nicht  zu  sehen.  Fltkstersprache 
links  in  mindestens  7  m,  rechts  in  0,5  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Über  dem  rechten  Warzen fortsatz  hand- 
tellergroiSe  fluktuierende  Schwellung,  welche  die  Ohrmuschel  vordrängt 
Spitze  des  Warzen fortsatzes  druckempfindlich.  Unterhalb  derselben  eine 
bohnengroß  geschwollene  Lymphdrüse. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Paracentese  entleert  nur 
Blut,  2  cm  lange  Inzision  hinter  der  Muschel  reichliche  Menge  blutigen  Eiters. 
Verband.    Kopfstauung. 

16.  Sept.  Spitze  des  Warzenfortsatzes  unempfindlich.  Inzisionswunde 
sezemiert  dünnen  braunen,  die  Pauke  gelben  rahmigen  Eiter.  Rechter  Ge- 
hörsang stärker  verengt.  Weichteile  über  dem  Proc.  mastoid.  in  weitem 
Umfange  infiltriert    Temp.  normal. 

20.  Sept  Paukeneiterung  reichlich.  Inzionswunde,  die  immer  spärlicher 
sezemierte,  heute  verklebt.  Infiltration  ihrer  Umgebung  geringer.  Unter- 
halb der  Spitze  erhebliche  Verdickung  der  Weichteile.  Gehörgang  etwas 
weiter. 

23.  Sept.  Trommelfell  blasser,  Eiterung  spärlich.  Die  stark  verkleinerte 
Paracentesenöffnung  wird  erweitert. 

24.  Sept  Eiterabfluß  frei.  Gehörgang  wieder  enger  und  mehr  gerötet. 
Aus  dem  unteren  Winkel  der  sonst  verklebten  Inzisionswunde  tritt  auf  leisen 
Druck  ein  Tropfen  bernsteingelben  serösen  Eiters. 

25.  Sept  üehörgang  schlitzförmig  verengt  Keine  Eiterung  aus  der 
Pauke.  Teigige  Schwellung  über  dem  Warzen  fortsatz  stärker,  greift  auf  die 
Schuppe  des  Schläfen-  und  Hinterhauptbeins  über  und  reicht  auch  2  Quer- 
finger breit  nach  unten  über  die  Spitze  hinaus.  Temp.  regelrecht  Para- 
centese entleert  nur  Blut. 

27.  Sept  Infiltration  erheblich  zurückgegangen.  Gehörgang  noch  stark 
Terengt    Pauke  trocken. 

29.  Sept  Gehörgang  weiter,  läßt  hinten  unten  die  trockene,  klaffende 
Paracentesenöffnung  erkennen,  an  deren  Rändern  Blutkrusten  haften.  Weich- 
teiie  neben  der  Inzisionsstelle  noch  mäßig  verdickt.  Stauung  16  Stunden 
täglich. 

3.  Okt.  Gehörgang  weit,  blaß;  Paracentese  geschlossen.  Trommelfell 
abgeflacht,  graorot,  verdickt.  Weicbteile  über  dem  Warzenfortsatz  bis  auf 
die  gerötete  Narbe  der  Inzisionswunde   normal.    Tuben  gut   durchgängig. 
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Perforationsnarbe    nicht  deutlich  zn   erkennen.     Normales  Blasegerftusch. 
Hinter  dem  Obre  cinffezogene,  rosafarbene,  unempfindliche  Narbe. 

Flüstersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m.    Geheilt  entlassen. 

B ak terlol ogischeUntersachung.  Mikroskopisches  Präparat  vom 
Paukeneiter  (21.  Juli):  Kokken  in  langen  schlingen  förmigen  Ketten,  ziem- 
lich zahlreiche  Diplokokken,  hie  und  da  einzelne  Kokken.  Im  Ausstrich 
vom  Abszeßeiter  (21.  Juli):  lanzettförmige  Kapseldiplokokken. 

Kulturverfahren.  A.  Paukeneiter.  Auf  Agar  zahlreiche  stipp - 
chenförmige  grauweiße  Kolonien;  hängender  Troj^fen :  Kettenkokken.  Wenige 
blaugrau  durchscheinende,  tröpfchenartige  Kolonien ;  im  hängenden  Tropfen: 
Diplokokken. 

B.  Abszeß  ei  ter.  Auf  Agar  Reinkultur  kleiner  zarter  durchsichtiger 
Kolonien;  hängender  Tropfen:  Diplokokken. 

Bakteriologische  Diagnose.  Pauke:  Streptoc.  pyogenes  und 
Diploc.  lanceolatus.    Abszeß;  Diploc.  lanceolatus. 

10.  Franz  Bu.,  36  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Trebnitz. 

Diagnose:  Subaknte  Eiterung  rechts.  Aufgen.  23.  Juli  06.  Entl. 
5.  August  06. 

Anamnese.  Vor  einigen  Jahren  Gelenkrheumatismus,  angeblich  ohne 
Herzbeschwerden.  Als  Soldat  wegen  Durchlöcherung  eines  Trommelfells  vom 
Baden  befreit  pewesen ;  Seite  nicht  mehr  festzustellen.  Vor  6  Wochen  be- 
gann gelegentlich  eines  Schnupfens  das  rechte  Ohr  unter  Sausen  schmerzlos 
zu  eitern.  Die  Eiterung  hörte  einige  Male  auf,  wobei  sich  ree:elmäßig 
rechtsseitige  Kopfschmerzen  einstellten.  Der  bis  dahin  gelbe  Eiter  soll  gestern 
grQne  Farbe  angenommen  haben. 

Status  praesens.  Großer  kräftiger  Mann  von  gutem  Ernährungs- 
zustande. Herz,  Lungen  und  Unterleibsorgane  bieten  normalen  Befund. 
Temp.  normal. 

Ohrbefund.  Links  Ohrenschmalzpfropf.  Nach  Ausspülung  sieht  man 
in  dem  verdickten  Trommelfell  hinten  unten  eine  längliche  Kalkeinlagerung, 
vorn  unten  eine  große  Narbe.  Letztere  auf  Ansaugen  beweglich.  Rechts: 
Gehörgangsauskleidune  gerötet  und  mäßig  verdickt.  Untere  Gehörgangs- 
wand und  Trommelfell  von  grünem,  rahmigen  Eiter  überzogen.  Trommel- 
fell hoch  gerötet,  ohne  erheblichere  Wölbungsanomalie.  Vom  Hammer  nur 
der  Proc.  brevis  als  kleiner  roter  Knopf  erkennbar.  Aus  halblinsengroßer 
ovaler  Perforation  vom  unten  quillt  pulsierend  seröser  gelber  Eiter.  Flüster- 
sprache  links  in  mindestens  7,  rechts  in  l  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Der  äußerlich  unveränderte  rechte  Warzen- 
fortsatz ist  in  der  Gegend  des  Planums  und  am  hinteren  Rande  stark  druck- 
empfindlich. 

Nase  und  Nasenrachenraum.  Atrophische  Rhinitis  mit  einzelnen 
Eiterborken  in  den  unteren  Nasengängon.  Auf  der  mit  glasigem  Schleim- 
eiter bedeckten  grauroten  Hinterwand  des  Nasenrachenraums  einzelne 
Granula. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Nach  trockener  Reini- 
gung Einblasen  einer  dünnen  Schicht  fein  pulverisierter  Borsäure  in  den 
Qehörgang.  Mullstreifen.  Verband.  Kopf  Stauung.  NasenSpray  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung. 

24.  Juli.  Reichliche  dünne  Eiterung,  schleimig,  von  gelber  Farbe. 
Planum  noch  leicht  druckempfindlich.    Stauung  gut  ortragen. 

27.  Juli.  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes  verschwunden. 
Sekretmenge  nimmt  ab.  Borsäureeinblasung  fällt  fort.  Temp.  dauernd 
normal. 

29.  Juli.  Infiltrierte  Paukenschleimhaut  überlagert  die  Ränder  der  Per- 
foration.   Minimale  Sekretion 

1 .  August.    Paukenschleimhaut  verdickt,  blaß  in  der  stecknadelkopf- 
großen trockenen  Perforation  sichtbar. 

3.  August.    Pauke  trocken  geblieben.    Binde  fortgelassen. 
5.  August.    Geheilt  entlassen. 

23.  Okt.  und  3.  Dez.  Kontrolluntersuchungen:  Ohr  dauernd 
trocken.    Flüstersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m. 
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Bakteriologische  Untersuchung.  Am  24.  Juli  wurden  in  dem 
sp&riicben,  gelben,  serösen  Paukeneiter  mikroskopisch  keine  Bakterien  ge- 
funden (wenig  Eiterzellen).  Am  28.  Juli  im  kohärenten  hellgelben  Pauken- 
«iter  überwiegend  schlanke,  gerade,  außerdem  plumpere  und  gebogene,  z.  T. 
segmentierte  St&bchen  mit  abgerundeten  oder  leicht  verdickten  Enden.  Nach 
Gram  Entfärbung. 

KttlturYorfahren.  Auf  dem  U  Agarröhrchen  etwa  30  Stecknadel- 
kopf- bis  halblinsengroße,  rundliche  graugrüne,  teilweise  konfluierte  Kolo- 
nien, auf  dem  2.  ROhrchen  4  ebensolche  Yon  halber  Linsengröße.  Keine 
anderen  Kolonien.  Hängender  Tropfen:  Schlanke,  lebhaft  bewegliche 
Stäbchen.  Dieselben  sind  gramnegativ  und  verwandeln  eine  Gelatineplatte 
binnen  24  Stunden  in  eine  grflne,  nach  Pyocyanin  riechende  Flüssigkeit 

Bakteriologische  Diagnose:    Bacillus  Pyocyaneus. 

tl.  Otto  F.,  6  Jahre  alt,  Tischlerssohn  aus  Gräfenhainichen. 

Diagnose:  Akute  Maserneiterung  rechts  mit  Mastoiditis  und  periosti- 
tischem  Abszeß.    Aufgen.  15.  Sept.  06.    Entl.  10.  Okt.  06. 

Anamnese.  Vor  6  Wochen  Masern.  3  Wochen  nach  Beginn  der- 
selben schwoll  die  Gegend  hinter  dem  rechten  Ohre  allmählich  an  und  begann 
zu  schmerzen.  Seit  8  Tagen  soll  auch  rechtsseitiges  Ohrlaufen  bestehen, 
während  die  Schmerzen  etwas  abgenommen  haben. 

Status  praesens.  Gut  entwickelter,  kräftiger  und  wohlgenährter 
Knabe  mit  gesunden  Brust-  und  ünterleibsorganen.    Temp.  Vorm.  37,0  ^ 

Ohrbefund.  Links:  Einziehung  und  leichte  diffuse  Trübung  des 
Trommelfells.  Rechts :  Haut  des  GehOrgao^  dunkel  gerötet,  ebenso  Trommel- 
fell. Dieses  ist  hinten  mit  mazerierten  Epidermisschüppchen  bedeckt  Ham- 
mergriffumrisse Terwaschen.  Perforation  nicht  zu  sehen.  Flüstersprache 
links  in  mindestens  7  m,  rechts  in  0,5  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Über  dem  rechten  Warzen fortsatz  hand- 
tellergroße fluktuierende  Schwellung,  welche  die  Ohrmuschel  vordrängt 
Spitze  des  Warzenfortsatzes  druckempfindlich.  Unterhalb  derselben  eine 
bohneogroß  geschwollene  Lymphdrüse. 

Behandlung  und  ^rankheitsverlauf.  Paracentese  entleert  nur 
Blut,  2  cm  lange  Inzision  hinter  der  Muschel  reichliche  Menge  blutigen  Eiters. 
Verband.    Kopfstauung. 

16.  Sept  Spitze  des  Warzenfortsatzes  unempfindlich.  Inzisionswunde 
sezemiert  dünnen  braunen,  die  Pauke  gelben  rahmigen  Eiter.  Rechter  Ge- 
hörsang  stärker  verengt.  Weicbteile  über  dem  Proc.  mastoid.  in  weitem 
Umfange  infiltriert    Temp.  normal. 

20.  Sept  Paukeneiterung  reichlich.  Inzionswunde,  die  immer  spärlicher 
sezemierte,  heute  verklebt.  Infiltration  ihrer  Umgebung  geringer.  Unter- 
halb der  Spitze  erhebliche  Verdickung  der  Weichteile.  Gehörgang  etwas 
weiter. 

23.  Sept.  Trommelfell  blasser,  Eiterung  spärlich.  Die  stark  verkleinerte 
Paracentesenöffnung  wird  erweitert 

24.  Sept  Eiterabfluß  frei.  GehOrgang  wieder  enger  und  mehr  gerötet. 
Aus  dem  unteren  Winkel  der  sonst  verklebten  Inzisionswunde  tritt  auf  leisen 
Druck  ein  Tropfen  bernsteingelben  serösen  Eiters. 

25.  Sept.  Gehörgang  schlitzförmig  verengt.  Keine  Eiterung  aus  der 
Pauke.  Teigige  Schwellung  über  dem  Warzen  fortsatz  stärker,  greift  auf  die 
Schuppe  des  Schläfen-  und  Hinterhauptbeins  über  und  reicht  auch  2  Quer- 
flnger  breit  nach  unten  über  die  Spitze  hinaus.  Temp.  regelrecht  Para- 
centese  entleert  nur  Blut. 

27.  Sept  Infiltration  erheblich  zurückgegangen.  Gehörgang  noch  stark 
verengt.    Pauke  trocken. 

29.  Sept  Gehörgang  weiter,  läßt  hinten  unten  die  trockene,  klaffende 
Paracentesenöffnung  erkennen,  an  deren  Rändern  Blutkrusten  haften.  Weich- 
teile neben  der  Inzisionsstelle  noch  mäßig  verdickt  Stauung  16  Stunden 
täglich. 

3.  Okt  Gehörgang  weit,  blaß;  Paracentese  geschlossen.  Trommelfell 
abgeflacht  graurot,  verdickt.  Weicbteile  über  dem  Warzenfortsatz  bis  auf 
die  gerötete  Narbe  der  Inzisionswunde   normal.    Tuben  gut   durchgängig. 
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Perforationsnarbe    nicht  deutlich  zn   erkennen.     Normales  Blaseger&usch. 
Hinter  dem  Ohre  eingezogene,  rosafarbene,  unempfindliche  Narbe. 

FlQstersp räche  beiderseits  in  mindestens  7  m.    Gebeilt  entlassen. 

BakteriologischeUnt  er  Buchung.  Mikroskopisches  Präparat  vom 
Paukeneiter  (21.  Juli):  Kokken  in  langen  schlingenförmigen  Ketten,  ziem- 
lich zahlreiche  Diplokokken,  hie  und  da  einzelne  Kokken.  Im  Ausstrich 
vom  Abszeßeiter  (21.  Juli):  lanzettförmige  Kapseldiplokokken. 

Kultur  verfahren.  A.  Pauken  ei  ter.  Auf  Agar  zahlreiche  sti^p- 
chenfOrmige  grauweiße  Kolonien;  hängender  Troj^fen :  Kettenkokken.  Wenige 
blaugrau  durchscheinende,  tröpfchenartige  Kolonien ;  im  hängenden  Tropfen : 
Diplokokken. 

B.  Abszeß  ei  ter.  Auf  Agar  Reinkultur  kleiner  zarter  durchsichtiger 
Kolonien;  hängender  Tropfen:  Diplokokken. 

Bakteriologische  Diagnose.  Pauke:  Streptoc.  pyogenes  und 
Diploc.  lanceolatus.    Abszeß;  Diploc.  lanceolatus. 

10.  Franz  Bu.,  36  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Trebnitz. 

Diagnose:  Subakute  Eiterung  rechts.  Aufgen.  23.  Juli  06.  Entl. 
5.  August  06. 

Anamnese.  Vor  einigen  Jahren  Gelenkrheumatismus,  angeblich  ohne 
Herzbeschwerden.  Als  Soldat  wegen  Durchlöcherung  eines  Trommelfells  vom 
Baden  befreit  gewesen;  Seite  nicht  mehr  festzustellen.  Vor  6  Wochen  be- 
gann gelegenthch  eines  Schnupfens  das  rechte  Ohr  unter  Sausen  schmerzlos 
zu  eitern.  Die  Eiterung  hörte  einige  Male  auf,  wobei  sich  regelmäßig 
rechtsseitige  Kopfschmerzen  einstellten.  Der  bis  dahin  gelbe  Eiter  soll  gestern 
grane  Farbe  angenommen  haben. 

Status  praesens.  Großer  kräftiger  Mann  von  gutem  Ernährungs- 
zustande. Herz,  Lungen  und  Unterleibsorgane  bieten  normalen  Befund. 
Temp.  normal. 

Ohrbefund.  Links  Ohrenschmalzpfropf.  Nach  Ausspülung  sieht  man 
in  dem  verdickten  Trommelfell  hinten  unten  eine  längliche  Kalkeinlagerung, 
vorn  unten  eine  große  Narbe.  Letztere  auf  Ansaugen  beweglich.  Hechts: 
Gehörgangsauskleidung  gerötet  und  mäßig  verdickt.  Untere  Gehörgangs- 
wand und  Trommelfell  von  grünem,  rahmigen  Eiter  überzogen.  Trommel- 
fell hoch  gerötet,  ohne  erheblichere  Wölbungsanomalie.  Vom  Hammer  nur 
der  Proc.  brevis  als  kleiner  roter  Knopf  erkennbar.  Aus  halblinsenffroßer 
ovaler  Perforation  vorn  unten  quillt  pulsierend  seröser  gelber  Eiter.  Flüster- 
spräche  links  in  mindestens  7,  rechts  in  1  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Der  äußerlich  unveränderte  rechte  Warzen- 
fortsatz ist  in  der  Gegend  des  Planums  und  am  hinteren  Rande  stark  druck- 
empfindlich. 

Nase  und  Nasenrachenraum.  Atrophische  Rhinitis  mit  einzelnen 
Eiterborken  in  den  unteren  Nasengängen.  Auf  der  mit  glasigem  Schleim- 
eiter bedeckten  grauroten  Hinterwand  des  Nasenrachenraums  einzelne 
Granula. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Nach  trockener  Reini- 
gung Einblasen  einer  dünnen  Schicht  fein  pulverisierter  Borsäure  in  den 
Gehörgang.  Mulistreifen.  Verband.  Kopfstauung.  Nasenspray  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung. 

24.  Juli.  Reichliche  dünne  Eiterung,  schleimig,  von  gelber  Farbe. 
Planum  noch  leicht  druckempfindlich.    Stauung  gut  ertragen. 

27.  Juli.  Druckempfindlichkeit  des  Warzen fortsatzes  verschwunden. 
Sekretmenge  nimmt  ab.  Borsäureeinblasung  fällt  fort.  Temp.  dauernd 
normal. 

29.  Juli.  Infiltrierte  Paukenschleimhaut  überlagert  die  Ränder  der  Per- 
foration.    Minimale  Sekretion 

1 .  August.    Paukenschleimhaut  verdickt,  blaß  in  der  stecknadelkopf- 
großen trockenen  Perforation  sichtbar. 

3.  August.    Pauke  trocken  geblieben.    Binde  fortgelassen. 
5.  August.    Geheilt  entlassen. 

23.  Okt.  und  3.  Dez.  Kontrolluntcrsuchungen:  Ohr  dauernd 
trocken.    FlQstersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m. 
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Bakteriologische  Untersuchung.  Am  24.  Juli  wurden  in  dem 
ap&rlicben,  gelben,  serösen  Paukeneiter  mikroskopisch  keine  Bakterien  ge- 
funden (wenig  Eiterzellen).  Am  2S.  Juli  im  kohärenten  hellgelben  Pauken- 
«iter  überwiegend  schlanke,  gerade,  außerdem  plumpere  und  gebogene,  z.  T. 
segmentierte  St&bchen  mit  abgerundeten  oder  leicht  verdickten  Enden.  Nach 
Gram  Entfärbung. 

Kult  urv  er  fahren.  Auf  dem  1.  Agarröhrchen  etwa  30  Stecknadel- 
kopf- bis  halblinsengroße,  rundliche  graugrüne,  teilweise  konfluierte  Kolo- 
nien, auf  dem  2.  ROhrchen  4  ebensolche  Yon  halber  Linsengröße.  Keine 
anderen  Kolonien.  Hängender  Tropfen:  Schlanke,  lebhaft  bewegliche 
Stäbchen.  Dieselben  sind  gramnegativ  und  verwandeln  eine  Gelatineplatte 
binnen  24  Stunden  in  eine  grüne,  nach  Pyoc^anin  riechende  Flüssigkeit 

Bakteriologische  Diagnose:    Bacillus  Pyocyanens. 

tl.  Otto  F.,  6  Jahre  alt,  Tischlerssohn  aus  Gräfenhainichen. 

Diagnose:  Akute  Maserneiterung  rechts  mit  Mastoiditis  und  periosti- 
tischem  Abszeß.    Aufgen.  15.  Sept.  06.    Entl.  10.  Okt.  06. 

Anamnese.  Vor  6  Wochen  Masern.  3  Wochen  nach  Beginn  der- 
selben schwoll  die  Gegend  hinter  dem  rechten  Ohre  allmählich  an  und  begann 
zu  schmerzen.  Seit  8  Tagen  soll  auch  rechtsseitiges  Ohrlaufen  bestehen, 
während  die  Schmerzen  etwas  abgenommen  haben. 

Status  praesens.  Gut  entwickelter,  kräftiger  und  wohlgenährter 
Knabe  mit  gesunden  Brust-  und  Unterleibsorganen.    Temp.  Vorm.  37,0  ^ 

Ohrbefund.  Links:  Einziehung  und  leichte  diffuse  Trübung  des 
Trommelfells.  Rechts :  Haut  des  GehOrgaoffs  dunkel  gerötet,  ebenso  Trommel- 
fell. Dieses  ist  hinten  mit  mazerierten  Epidermisscbüppchen  bedeckt  Ham- 
inergriffumrisse  yerwaschen.  Perforation  nicht  zu  sehen.  Flüstersprache 
links  in  mindestens  7  m,  rechts  in  0,5  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Über  dem  rechten  Warzen fortsatz  hand- 
tellergroße fluktuierende  Schwellung,  welche  die  Ohrmuschel  vordrängt 
Spitze  des  Warzenfortsatzes  druckempfindlich.  Unterhalb  derselben  eine 
bohnengroß  geschwollene  Lymphdrüse. 

Behandlung  und  ^rankheitsverlauf.  Paracentese  entleert  nur 
Blut,  2  cm  lange  Inzision  hinter  der  M  uschel  reichliche  Menge  blutigen  Eiters. 
Verband.    Kopfstauung. 

16.  Sept.  Spitze  des  Warzenfortsatzes  unempfindlich.  Inzisions wunde 
sezemlert  dünnen  braunen,  die  Pauke  gelben  rahmigen  Eiter.  Rechter  Ge- 
hörgang stärker  verengt  Weich  teile  über  dem  Proc.  mastoid.  in  weitem 
Umfange  infiltriert    Temp.  normal. 

20.  Sept  Paukeneiterung  reichlich.  Inzionswunde,  die  immer  spärlicher 
sezemierte,  heute  verklebt.  Infiltration  ihrer  Umgebung  geringer.  Unter- 
halb der  Spitze  erhebliche  Verdickung  der  Weichteile.  Gehörgang  etwas 
weiter. 

23.  Sept.  Trommelfell  blasser,  Eiterung  spärlich.  Die  stark  verkleinerte 
Paracentesenöffnung  wird  erweitert 

24.  Sept  Eiterabfluß  frei.  Gehörgang  wieder  enger  und  mehr  gerötet. 
Aus  dem  unteren  Winkel  der  sonst  verklebten  Inzisions  wunde  tritt  auf  leisen 
Druck  ein  Tropfen  bernsteingelben  serösen  Eiters. 

25.  Sept.  Gebörgang  schlitzförmig  verengt  Keine  Eiterung  aus  der 
Pauke.  Teigige  Schwellung  über  dem  Warzen  fortsatz  stärker,  greift  auf  die 
Schuppe  des  Schläfen-  und  Hinterhauptbeins  über  und  reicht  auch  2  Quer- 
finger breit  nach  unten  über  die  Spitze  hinaus.  Temp.  regelrecht  Para- 
centese entleert  nur  Blut. 

27.  Sept  Infiltration  erheblich  zurückgegangen.  Gehörgang  noch  stark 
-verengt    Pauke  trocken. 

29.  Sept  Gehörgang  weiter,  läßt  hinten  unten  die  trockene,  klaffende 
Paracentesenöffnung  erkennen,  an  deren  Rändern  Blutkrusten  haften.  Weich- 
teile neben  der  Inzisionsstelle  noch  mäßig  verdickt.  Stauung  16  Stunden 
täglich. 

3.  Okt  Gehörgang  weit,  blaß;  Paracentese  geschlossen.  Trommelfell 
abgeflacht  graurot,  verdickt.  Weichteile  über  dem  Warzenfortsatz  bis  auf 
die  gerötete  Narbe  der  Inzisionswunde  normal.    Tuben   gut   durchgängig. 
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Perforationsnarbe    nicht  deutlich  zn   erkennen.     Normales  Blaseger&usch, 
Hinter  dem  Ohre  eingezogene,  rosafarbene,  unempfindliche  Narbe. 

Flüstersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m.    Geheilt  entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Mikroskopisches  Pr&parat  vom 
Paukeneiter  (21.  Juli):  Kokken  in  langen  schlingen  förmigen  Ketten,  ziem- 
lich zahlreiche  Diplokokken,  hie  und  da  einzelne  Kokken.  Im  Ausstrich 
vom  Abszeßeiter  (21.  Juli):  lanzettförmige  Kapseldiplokokken. 

Kulturverfahron.  A.  Paukeneiter.  Auf  Agar  zahlreiche  stipp- 
chenförmige  grauweiße  Kolonien ;  hängender  Troj^fen:  Kettenkokken.  Wenige 
blaugrau  durchscheinende,  tröpfchenartige  Kolonien ;  im  hängenden  Tropfen: 
Diplokokken. 

B.  Abszeßeiter.  Auf  Agar  Reinkultur  kleiner  zarter  durchsichtiger 
Kolonien;  hängender  Tropfen:  Diplokokken. 

Bakteriologische  Diagnose.  Pauke:  Streptoc.  pyogenes  und 
Diploc.  lanceolatus.    Abszeß;  Diploc.  lanceolatus. 

10.  Franz  Bu.,  36  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Trebnitz. 

Diagnose:  Subaknte  Eiterung  rechts.  Aufgen.  23.  Juli  06.  Entl. 
6.  August  06. 

Anamnese.  Vor  einigen  Jahren  Gelenkrheumatismus,  angeblich  ohne 
Herzbeschwerden.  Als  Soldat  wegen  Durchlöcherung  eines  Trommelfells  vom 
Baden  befreit  gewesen;  Seite  nicht  mehr  f ostzustellen.  Vor  6  Wochen  be- 
gann gelegentlich  eines  Schnupfens  das  rechte  Ohr  unter  Sausen  schmerzlos 
zu  eitern.  Die  Eiterung  hörte  einige  Male  auf,  wobei  sich  recfelmäßig 
rechtsseitige  Kopfschmerzen  einstellten.  Der  bis  dahin  gelbe  Eiter  soll  gestern 
grüne  Farbe  angenommen  haben. 

Status  praesens.  Großer  kräftiger  Mann  von  gutem  Ernährungs- 
zustande. Herz,  Lungen  und  Unterleibsorgane  bieten  normalen  Befund. 
Temp.  normal. 

Ohrbefund.  Links  Ohrenschmalzpfropf.  Nach  Ausspülung  sieht  man 
in  dem  verdickten  Trommelfell  hinten  unten  eine  längliche  Kalkeinlagerung, 
vorn  unten  eine  große  Narbe.  Letztere  auf  Ansaugen  beweglich.  Rechts: 
Gehörgangsauskleidung  gerötet  und  mäßig  verdickt.  Untere  Gehörgangs- 
wand und  Trommelfell  von  grünem,  rahmigen  Eiter  überzogen.  Trommel- 
fell hoch  gerötet,  ohne  erheblichere  Wölbungsanomalie.  Vom  Hammer  nur 
der  Proc.  brevis  als  kleiner  roter  Knopf  erkennbar.  Aus  halblinsengroßer 
ovaler  Perforation  vorn  unten  quillt  pulsierend  seröser  gelber  Eiter.  Flüster- 
spräche  links  in  mindestens  7,  rechts  in  1  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Der  äußerlich  unveränderte  rechte  Warzen- 
fortsatz ist  in  der  Gegend  des  Planums  und  am  hinteren  Rande  stark  druck- 
empfindlich. 

Nase  und  Nasenrachenraum.  Atrophische  Rhinitis  mit  einzelnen 
Eiterborken  in  den  unteren  Nasengängen.  Auf  der  mit  glasigem  Schleim- 
eiter bedeckten  grauroten  Hinterwand  des  Nasenrachenraums  einzelne 
Granula. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Nach  trockener  Reini- 
gung Einblasen  einer  dünnen  Schicht  fein  pulverisierter  Borsäure  in  den 
Gehörgang.  Mullstreifen.  Verband.  Kopfstauung.  Nasenspray  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung. 

24.  Juli.  Reichliche  dünne  Eiterung,  schleimig,  von  gelber  Farbe. 
Planum  noch  leicht  druckempfindlich.    Stauung  gut  ertragen. 

27.  Juli.  Druckempfindlichkeit  des  Warzen fortsatzes  verschwunden. 
Sekretmenge  nimmt  ab.  Borsäureeinblasung  fällt  fort.  Temp.  dauernd 
normal. 

29.  Juli.  Infiltrierte  Paukenschleimhaut  überlagert  die  Ränder  der  Per- 
foration.    Minimale  Sekretion 

1.  August.    Paukenschleimhaut  verdickt,  blaß  in  der  stecknadelkopf- 
großen trockenen  Perforation  sichtbar. 

3.  August.    Pauke  trocken  geblieben.    Binde  fortgelassen. 
5.  August.    Geheilt  entlassen. 

23.  Okt.  und  3.  Dez.  Kontrolluntcrsuchungen:  Ohr  dauernd 
trocken.    Flüstersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m. 
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Bakteriologische  Untersuchung.  Am  24.  Juli  wurden  in  dem 
spirlichen,  pelben,  serösen  Faukeneiter  mikroskopisch  keine  Bakterien  ge- 
funden (wenig  Eiterzellen).  Am  2S.  Juli  im  kohärenten  heilgelben  Fauken- 
eiter überwiegend  schlanke,  gerade,  außerdem  plumpere  und  gebogene,  z.  T. 
s^mentierte  St&bchen  mit  abgerundeten  oder  leicht  verdickten  Enden.  Nach 
Gram  Entfärbung. 

Kalturver fahren.  Auf  dem  1.  AgarrOhrcben  etwa  30  Stecknadel- 
kopf- bis  balblinsengroOe,  rundliche  graugrüne,  teilweise  konfluierte  Kolo- 
nien, auf  dem  2.  ROhrchen  4  ebensolche  Yon  halber  LinsenfrGße.  Keine 
anderen  Kolonien.  Hängender  Tropfen:  Schlanke,  lebhaft  bewegliche 
Stäbchen.  Dieselben  sind  gramnegativ  und  verwandeln  eine  Gelatineplatte 
binnen  24  Stunden  in  eine  grüne,  nach  Pyocyanin  riechende  Flüssigkeit 

Bakteriologische  Diagnose:    Bacillus  Fyocyanens. 

tl.  Otto  F.,  6  Jahre  alt,  Tischlerssohn  aus  Gräfenhainichen. 

Diagnose:  Akute  Maserneiter nng  rechts  mit  Mastoiditis  und  periosti- 
tischem  Abszeß.    Aufgen.  15.  Sept.  06.    Entl.  10.  Okt.  06. 

Anamnese.  Vor  6  Wochen  Masern.  3  Wochen  nach  Beginn  der- 
selben schwoll  die  Gegend  hinter  dem  rechten  Ohre  allmählich  an  und  begann 
zu  schmerzen.  Seit  8  Tagen  soll  auch  rechtsseitiges  Ohrlaufen  bestehen, 
während  die  Schmerzen  etwas  abgenommen  haben. 

Status  praesens.  Gut  entwickelter,  kräftiger  und  wohlgenährter 
Knabe  mit  gesunden  Brust-  und  ünterleibsorganen.    Temp.  Vorm.  37,0  ^ 

Ohrbefund.  Links:  Einziehung  und  leichte  diffuse  Trübung  des 
Trommelfells.  Rechts:  Haut  des  Gehörgangs  dunkel  gerötet,  ebenso  Trommel- 
fell. Dieses  ist  hinten  mit  mazerierten  Epidermisschüppchen  bedeckt  Ham- 
mergriffumrisse  verwaschen.  Ferforation  nicht  zu  sehen.  Flüstersprache 
links  in  mindestens  7  m,  rechts  in.  0,5  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Über  dem  rechten  Warzenfortsatz  hand- 
tellergroße fluktuierende  Schwellung,  welche  die  Ohrmuschel  vordrängt 
Spitze  des  Warzenfortsatzes  druckempfindlich.  Unterhalb  derselben  eine 
bohnengroß  geschwollene  Lymphdrüse. 

Behandlung  und  ^rankheitsverlauf.  Paracentese  entleert  nur 
Blut,  2  cm  lange  Inzision  hinter  der  Muschel  reichliche  Menge  blutigen  Eiters. 
Verband.    Kopfstauung. 

16.  Sept.  Spitze  des  Warzenfortsatzes  unempfindlich.  Inzisionswunde 
sezemiert  dünnen  braunen,  die  Fauke  gelben  rahmigen  Eiter.  Rechter  Ge- 
hörgang stärker  verengt  Weichteile  über  dem  Froc.  mastoid.  in  weitem 
Umfange  infiltriert.    Temp.  normal. 

20.  Sept  Faukeneiterung  reichlich.  Inzionswunde,  die  immer  spärlicher 
sezemierte,  heute  verklebt.  Infiltration  ihrer  Umgebung  geringer.  Unter- 
halb der  Spitze  erhebliche  Verdickung  der  Weichteile.  Gehörgang  etwas 
weiter. 

23.  Sept.  Trommelfell  blasser,  Eiterung  spärlich.  Die  stark  verkleinerte 
Faracentesenöffnung  wird  erweitert. 

24.  Sept  Eiterabfluß  frei.  Gehörgang  wieder  enger  und  mehr  gerötet. 
Aus  dem  unteren  Winkel  der  sonst  verklebten  Inzisionswunde  tritt  auf  leisen 
Druck  ein  Tropfen  bernsteingelben  serösen  Eiters. 

25.  Sept  Gehörgang  schlitzförmig  verengt.  Keine  Eiterung  aus  der 
Fauke.  Teigige  Schwellung  über  dem  Warzenfortsatz  stärker,  greift  auf  die 
Schuppe  des  Schläfen-  und  Hinterhauptbeins  über  und  reicht  auch  2  Quer- 
flnger  breit  nach  unten  über  die  Spitze  hinaus.  Temp.  regelrecht  Fara- 
centese  entleert  nur  Blut. 

27.  Sept  Infiltration  erheblich  zurückgegangen.  Gehörgang  noch  stark 
Terengt.    Fauke  trocken. 

29.  Sept  Gehörgang  weiter,  läßt  hinten  unten  die  trockene,  klaffende 
Faracentesenöffnung  erlcennen,  an  deren  Rändern  Blutkrusten  haften.  Weich- 
teile neben  der  Inzisionsstelle  noch  mäßig  verdickt.  Stauung  16  Stunden 
täglich. 

3.  Okt  Gehörgang  weit,  blaß;  Paracentese  geschlossen.  Trommelfell 
abgeflacht,  graurot,  verdickt.  Weicbteile  über  dem  Warzenfortsatz  bis  auf 
die  gerötete  Narbe  der  Inzisionswunde   normal.    Tuben  gut   durchgängig. 
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Rechts  rauhes  Blasegerftusch.   Flasterworte  in  mindestens  7  m  beiderseits.  — 
Täglich  Luftdusche. 

4.  Okt.    Auskultation  nach  Laennec,  vom  Planum  mastoideum  aus 
ergibt,  bei  Atmung  allein  durch  das  gleichseitige  Nasenloch,  links  weiches, 
nahes,  schlürfendes,  rechts  rauhes,  lautes,  ferneres  Atemgeräusch. 
5.  Okt.    Stauung  fällt  fort. 

10.  Okt.  Vorn  unter  der  Warzenfortsatzspitze  eine  kleine  unempfind- 
liche DrQse.  Über  dem  Planum  rosafarbene  verschiebliche  Narbe  in  gesunder 
Umgebung.  Rechtes  Trommelfell  leicht  verdickt  und  getrübt;  Lichtkegel 
angedeutet.  GehGrgang  blaß,  gegen  den  linken  noch  sehr  wenig  verengt. 
Normales  Blasegeräusch  in  beiden  Pauken.  Vom  Planum  mastoid.  aus  weiches, 
nahes,  schlürfendes  Atemgeräusch,  rechts  und  links  ohne  deutlichen  Unter- 
schied.   Geheilt  entlassen. 

17.  Okt.  Kontrolluntersuchung:  Rechter  Gehörgang  von  nor- 
maler Weite.    Sonstiger  Befund  wie  bei  der  Entlassung. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Dieselbe  wurde  auf  den  Abs- 
zeßeiter beschränkt  In  demselben  mikroskopisch  (15.  Sept.)  längliche  Diplo- 
kokken mit  Kapseln. 

Kultur  verfahren.  16.  Sept.  auf  Agar  im  ersten  Röhrchen  fast 
ausschließlich,  im  zweiten  als  Reinkultur  zarte,  durchscheinende,  tautropfen- 
artige Kolonien;  hängender  Tropfen:  kleine  Diplokokken,  auch  tu  kurzen 
Ketten  vereinigt.  Im  ersten  RGhrchen  auch  einzelne  große  zitronengelbe 
Kolonien;  mikroskopisch:  Traubenkokken.  Diese  Kolonien  nehmen  in  den 
nächsten  Tagen  tiefgelbe  Farbe  an. 

Am  25.  Sept.  wuchsen  aus  dem  Abszeßeiter  nur  Diplokokkenkolonien 
vom  beschriebenen  Charakter. 

Bakteriologische  Diagnose:  Dipl.  lanceolatus.  Bei  der  ersten 
Untersuchung  Verunreinigung  Ibei  der  Überimpfung)  durch  Staphyloc. 
pyogenes  aureus. 

12.  Walther  R.,  12  Jahre  alt,  Magistratsassistentensohn  aus  Halle  a.  S. 

Diagnose:  Akute  Exazerbation  chronischer  Eiterung  links  mit  Ma- 
stoiditis.   Aufgen.  19.  Sept.  06.    Entl.  9.  Okt  06. 

Anamnese.  Mit  5  Jahren  Scharlach.  Hinzutritt  linksseitiger  Ohr- 
eiterung, die  nach  einiger  Zeit  (?)  wieder  versiegte.  Aus  unbekannter  Ursache 
beffann  vor  9  Tagen  das  linke  Ohr  abermals  zu  eitern.  Während  der  seit 
7  Taeen  eingeleiteten  poliklinischen  Behandlung  sollen  sich  zeitweise  Schmerzen 
im  linken  Ohr  eingestellt  haben. 

Status  praesens.  Mäßig  kräftiger  Knabe.  Rechte  Pupille  weit» 
linke  mittelweit;  beide  reagieren  gut  auf  Lichteinfall  und  bei  Konvergenz. 
Befund  am  Herzen,  an  den  Lungen-  und  Unterleibsorganen  regelrecht.  Temp. 
normal. 

Ohrbefund.  Rechts  nichts  Pathologisches.  Links:  Gehörgang  voll 
dünnen,  graugelben,  leicht  fötiden  Eiters,  im  inneren  Teile  gerötet  und  durch 
Verdickung  der  hinteren  oberen  Wand  schlitzförmig  verengt.  Trommelfell 
nicht  deutlich  zu  übersehen.  Pulsierender  Flüssigkeitsreflex  in  der  Tiefe. 
Flüstersprache  links  in  0,5,  rechts  in  mindestens  7  m. 

Umgebung  des  Ohres.  Planum  und  Spitze  des  linken  Warzenfort- 
satzes druckempfindlich.  Weichteile  unverändert,  nur  unter  der  Spitze  in- 
filtriert. Dort  und  tiefer,  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers,  mehrere 
bohnengroß  geschwollene  Drüsen. 

Nase.    Akute  Rhinitis.    Borkiges  Ekzem  am  rechten  Naseneingange. 

Behandlung  und  Kran  kheitsverlauf.  Paracentese  hinten  unten. 
Reinigung  des  Gehörgangs.  Mullstreifen.  Verband.  Kopfstauung.  Nasen- 
spray mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Pinselung  des  Ekzems  mit  h\ 
Arg.  nitric.    Weiße  Präzipi tatsalbe. 

21.  Sept.  Keine  Schmerzen  mehr  im  Ohre.  Auch  der  Warzenfortsatz 
nicht  mehr  druckempfindlich.    Reichliche  dünne  Eiterung  aus  der  Pauke. 

24.  Sept.  Wohlbefinden.  Dauernd  fieberfrei.  Eiterung  unverändert, 
ebenso  die  Verengerung  des  Gehörganges.  Das  Ekzem  am  Naseneingang  ist 
abgeheilt.    Schleimbaut  der  Nasenmuscheln  blaß,  noch  leicht  verdickt. 

25.  Sept.   Eiterung  geringer,  Gehörgang  etwas  weiter.   Unterhalb  beider 
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WarzenfortB&tze  je  ein  unempfindliches  Drüsenpacket,  von  teigig  verdickten 
Weichteilen  umgeben. 

27.  Sept.    Eiterung  dQnner,  spärlich. 

29.  Sept.    Gehörgang  weit.    Paracentese  verklebt.    Vorn  im  grauroten 
Trommelfell  wird  der  hintere  Hand  einer  großen  Perforation  sichtbar. 
3.  Okt    An  der  Tamponspitze  noch  ein  Tropfen  serösen  Eiters- 

5.  Okt.    Pauke  fast  trocken.    Stauung  auf  16  Stunden  beschränkt. 

6.  Okt.  Mittelob r  trocken.  Vorn  große  ovale  Perforation,  in  der  die 
hellrote  feucht  glänzende  Paukenschleimhaut  zutage  liegt. 

8.  Okt.  Ohr  trocken  geblieben.  Trommelfell  hinten  oben  noch  mäßig 
verdickt.    Paukenschleimhaut  graurot,  glatt,  trocken.    Binde  fällt  fort. 

9.  Okt.  Gehörgang  weit  und,  ebenso  wie  Trommelfell  und  Pauken- 
schleimhaut, blaß.  Perforation  trocken.  Flttsterworte  in  mindestens  7  m 
beiderseits.  Warzenfortsatz  normal.  Keinerlei  Drüsenschwellung  nachweis- 
bar. Nasenhöhlen  ohne  Sekret.  Geringe  Schwellung  am  unteren  Umfang 
der  unteren  Muscheln.    Geheilt  entlassen. 

23.  Okt.,  3.  Nov.,  29.  Dez.  Kontrolluntersucbungen:  Befund 
wie  bei  der  Entlassung. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Im  Paukeneiter  (19.  Sept.) 
mikroskopisch  längliche  Kapseldiplokokken ;  einige  aus  Einzelkokken  bc- 
atehende  Häufchen  und  einzelno  mittellange,  an  den  Enden  abgerundete, 
gerade  und  gekrümmte  Stäbchen. 

Eulturverfahren.  (21.  Sept.)  Auf  Agar  mäßig  viele  kleine,  tröpfchen- 
artige, durchsichtige  Kolonien :  einzeln  und  in  kurzen  geraden  Ketten  hegende 
Diplokokken.  Etwa  ebensoviele  etwas  größere,  fiach  erhabene,  weißlich- 
graue  Kolonien:  plumpe,  kurze,  unbewegliche  Stäbchen,  gerade  und  von 
Hantelform,  viele  rosettenartige  Anordnungen;  grampositiv;  nach  20 stan- 
digem Wachstum  auf  Blutserum  negative  Polfärbung  nach  M.  Neisser. 
Einige  große  weiße  hügelige  Kolonien:    Kokken,  einzeln  und  in  Häufchen. 

Bakteriologische  Diagnose:  Diploc.  lanceolatus,  Pseudodiph- 
theriebaziUen  und  Staphyloc.  pyogenes  albus. 

13.  Otto  Kl.,  13  Jahre  alt,  Bergmannssohn  aus  Trebitz. 

Diagnose:  Akute  Exazerbation  chronischer  Eiterung  rechts;  Ma- 
stoiditis und  subperiostaler  Abszeß.   Aufgen.  2.  Okt.  06.    Entl.  9.  Nov.  06. 

Anamnese.  Das  rechte  Ohr  des  angeblich  sonst  nie  ernstlich  er- 
krankten Knaben  soll  seit  dem  9.  Lebensjahre  zeitweise  eitern,  ohne  daß 
sich  eine  Ursache  hierfür  ermitteln  läßt.  Vor  etwa  8  Tagen  trat  unter 
gleichzeitigem  Versiegen  der  Eiterung  eine  Anschwellung  hinter  dem  rechten 
Obre  auf,  die  allmählich  an  Umfang  zunahm  und  lebhaft  schmerzte.  Vor 
der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  ärztlicherseits  der  Trommelfellscbnitt 
gemacht. 

Status  praesens.  Gut  entwickelter,  kräftiger  Knabe.  Zunge  weiß 
belegt.  Brust-  und  Unterleibsorgane  bieten  normalen  Befund.  Temp. 
Vorm.  38,0 •. 

Ohrbefund.  Linkes  Trommelfell  getrübt  und  stark  eingezogen. 
Punktförmiger  Reflex  auf  der  Sbrapnel Ischen  Membran.  Rechts:  Spär- 
licher dünner,  gelber,  etwas  fötider  Eiter  am  Boden  des  Gehörganges.  Haut 
des  letzteren  im  knöchernen  Abschnitte  entzündlich  gerötet  und  verdickt. 
Trommelfell   vorn  nicht  zu  übersehen,  hinten   unten  graurot,  mit  weißen 

f Schüppchen  bedeckt,  hinten  oben  dunkelrot  und  halbkugelig  vorgewölbt, 
eht  dort  ohne  scharfe  Grenze  in  die  verdickte  Gehörgangsauskleidung  über, 
iinten  unten  schmaler  Paracentesenschlitz,  aus  dem  rote,  geschwellte  Pauken- 
schleimhaut hervorsiebt.  Flüsterspracbe  rechts  auf  0,5,  links  auf  mindestens 
7  m.    Bei  Luftduache  durch  den  Katheter  links  dünnes  Blaaegeräusch. 

Umgebung  des  Ohres.  Rechte  Ohrmuschel  abstehend  und  vorge- 
drängt durch  flache,  undeutlich  fluktuierende  Anschwellung  über  dem 
Warzenfortsatze.  Haut  über  der  Schwellung,  besonders  nach  dor  Spitze 
zu,  gerötet,  um  die  Rötung  besteht  Infiltration  der  Weichteile.  Spitze  stark 
drockempfindlich.  Unterhalb  derselben,  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers, 
mehrere  geschwollene,  schmerzhafte  Drüsen. 

Behandlung  und   Krankheitsverlauf.    Ausgiebige  Paracentese 
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entleert  blutigen  £iter.  2  cm  lange  senkrechte  Inzision  hinter  der  Ohr- 
muschel bis  auf  den  Knochen;  Abfluß  einer  reichlichen  Menge  gelben  rah- 
migen Eiters  mit  Blut.  Der  bloßliegende  Knochen  raub.  Gehörgangsstreifea. 
Verband.    Kopfstauung.    Calomel. 

3.  Okt.  Morgens  Temp.  37,6®.  Stauung  gut  ertragen.  Druckschmerz 
an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  geringer.  Oehörgangstampon  vom  mit 
dünnem,  gelben  Eiter  durch  tr&nkt.  Aus  der  Abszeß  wunde  werden  mittelst 
Saugnapfs  innerhalb  5  Minuten  ca.  20  ccm  Blut  und  Eiter  entleert. 
^  4.  Okt.  Reichliche  dQnne  Eiterung  aus  dem  Mittelobr.  Druck- 
schmerz am  Warzenfortsatz  fast  ganz  beseitigt.  Der  Sauger  entleert  aus  der 
Inzisionswnnde  wenige  Tropfen  dicken  Eiters. 

5.  Okt.    Auf  Ansaugen  folgt  nur  wenig  trObes  Serum.    Sauger  fort 

6.  Okt.  Inzision  verklebt.  Warzenfortsatz  unempfindlich.  Insertions- 
falte  der  Muschel  tritt  hervor.  Sp&rlicbe  Eiternng  aus  der  Pauke.  Be- 
trächtliche Verengerung  des  Oehörgangs.  In  der  linken  Pauke  bei 
Luftdusche  z&hes  Rasseln. 

9.  Okt.  Inzisionswunde  vernarbt.  Weichteile  Ober  dem  Warzenfort- 
satze  normal.  Vor  der  Spitze  eine  kleine  unempfindliche  Drüse.  Trommel- 
fell von  sD&rlichem  Eiter  bedeckt    Temp.  dauernd  normal. 

17.  Okt    Spärliche  Sekretion  aus  der  Pauke  hält  an.    Eiter  grüngelb. 

20.  Okt.  Paracentese  fast  geschlossen.  Trommelfell  täglich  von  dünner 
Eiterschicht  überzogen,  seine  vordere  Hälfte  noch  immer  durch  beträcht- 
liche Gehörgangsschwellung  verdeckt  Einführung  eines  mit  0,b%  Arg. 
nitr.-Lösung  getränkten  Mullstreifens. 

23.  Okt.  GehOrgang  weiter.  Unten  fast  linsengroßer  nierenförmiger 
Defekt  des  Trommelfells,  aus  dem  die  granuläre  Paukenschleimhaut  hervor- 
sieht    Eiterung  auf  die  Perforation  beschränkt,  hellgelb. 

24.  Okt  Stauung  fällt  fort  Ätzung  der  Granula  auf  der  Pauken- 
schleimhaut  mittelst  Lapisperle.    Neutralisierung  durch  Kochsalzlösung. 

5.  Nov.  Nach  wiederholter  Ätzung  und  späterer  Einträufelung  von 
Boralkohol  ist  die  Paukenschleimhaut  blaß,  trocken,  epidermisähnlich  ge- 
worden. Trommelfell  Verdickt  Links  feuchtes  Blasegeräusch  in  der  Pauke. 
Täglich  Luftdusche. 

9.  Nov.  Rechte  Pauke  trocken  geblieben.  Schleimhaut  epidermisiert, 
ohne  Sekret.  Trommelfell  weißlich,  verdickt.  Auf  dem  rechten  Warzen- 
fortsatz blasse,  strich  förmige,  verschiebliche  Narbe  in  gesunder  Umgebung. 
Keine  geschwollenen  Drüsen.  Bei  Luftdusche  links  rauhes  Blasegeräusch. 
Flüstersprache  beiderseits  in  mindestens  7  m.    Geheilt  entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Mikroskopisch  im  Paukeneiter 
(2.  Okt)  zahlreiche  schlanke,  wenig  dickere,  einzelne  segmentierte  Stäbchen, 
im  Abszeßeiter  zahbreiche  Kokken,  einzeln  und  in  Mengen  beisammen- 
liegend. 

Kulturverfahren.  Auf  Agar  entwickeln  sich  (3.  Okt)  vom  AbszeO- 
eiter  saftige  dunkelgelbe  Rasen:  Häufchenkokken.    Vom  Paukeneiter  ist  ein 

f leichmäßiger,  üppiger  Überzug  von  großen,  runden,  feuchten,  hellgrünen 
Kolonien  gewachsen:  Reinkultur  lebhaft  beweglicher,  schlanker,  gerader,  hie 
und  da  auch  leicht  gekrümmter  Stäbchen.  Dieselben  sind  gramnegativ  und 
verwandeln  binnen  24  Stunden  Gelatine  in  eine  dunkelgrüne  dickflüssige 
Masse. 

Bakteriologische  Diagnose:  Pauke:  Bac.  Pyocyaneus.  Abszeß: 
Staphyloc.  pyogenes  aureus. 

14.  Ernst  Ga.,  31  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter  aus  Halle  a.  S. 

Diagnose:  Subakute  Eiterung  rechts  mit  Mastoiditis,  Corticalis- 
fistel  und  subperiostalem  Abszeß.    Aufgen.  3.  Okt.  06.    Entl.  7.  Nov.  06. 

Anamnese.  Patient  war  in  früheren  Jahren  angeblich  nie  ernstlich 
krank.  Anfang  Juli  dieses  Jahres  trat  im  Verlaufe  eines  Schnupfens 
Summen  in  beiden  Obren  auf.  11.  Juli  Paracentese  beider  Trommelfelle 
durch  den  behandelnden  Arzt  Danach  Eiterung  aus  beiden  Ohren.  Nach 
6  Wochen  das  linke  Ohr  trocken  und  beschwerdefrei.  Nur  zeitweise  leichtes 
Sausen.  Rechts  wurde  die  Paracentese  noch  mehrere  Male  wiederholt  Die 
Eiterung  hielt  an  bis  vor  etwa  8  Tagen.    Da  trat  hinter  dem  rechten  Ohre 
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eine  Anschwellung  auf,  die  bei  Druck  und  bei  Kopfdrehungen  lehmerste. 
Das    Sausen  blieb  rechts  mit  Icurzen  Unterbrechungen  dauernd  bestehen. 

Status  praesens:  Großer  kr&ftiger  Mann  in  gutem  Ern&hrungszu« 
Stande.  Herz,  Lungen  und  Unterleibsorgane  ohne  pathologischen  Befund. 
Kein  Schwindel,  kein  Nystagmus.  Pupillen  mittelweit,  reagieren  prompt. 
Patient  bt  sehr  erregt,  bei  Berührung  seines  rechten  Ohres  äußerst  empfind- 
lich und  ffestattet  nur  mit  größtem  Widerstreben  die  notwendigen  Eingriffe. 
Viele  kariöse  Z&hne.    Tr^  kOnstliches  Gebiß.    Temp.  Nachm.  37,3  <>. 

Ohrbefund.  Links:  blasser  weiter  Gehörgans.  Trommelfell  stark 
eingesogen;  peripher  und  am  Hammergriff  erweiterte  Gef&ße.  In  der  Pauke 
normales  Blaseger&nsch.  Rechts:  Qehörgang  leicht  gerötet  und  im  medialen 
Teile  etwas  gleichm&ßig  verengt.  Im  Sinus  tympan.  wenig  heUffelber,  nicht 
fötider  Eiter.  Trommelfell  verdickt,  graurot.  Hinten  oben  Yorwölbung, 
durch  welche  die  untere  H&lfte  des  Hammergriffs  aberlagert  wird.  Vom 
unten  kleine  Perforation,  aus  der  Eiter  quillt  FlUstersprache  links  in  min- 
destens 0  m,  rechts  in  30  cm. 

Umgebung  des  Ohres.  Rechte  Ohrmuschel  abstehend  und  vor- 
gedringt;  ihre  hintere  Insertion  verstrichen.  Über  dem  ganzen  Warsen- 
fortsati,  nach  oben  auf  die  Schl&fenbeinschuppe  Übergreifend,  flache 
Schwellung  mit  tiefer  Fluktuation.  Haut  unverändert.  Planum  sehr  druck- 
empfindlich, weniger  der  hintere  Umfang  des  Warzenfortsatzes,  am  geringsten 
die  Spitze. 

Nase.    M&ßige  umschriebene  Hypertrophieen  an  den  Muscheln. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Paracentese  hinten  unten; 
folgt  nur  Blut.  1,5  cm  lange  Inzision  über  dem  Planum  bis  auf  den  Knochen 
entleert  wenig  blutigen  £iter.  Gehörgangsstreifen,  Schluß  verband,  Kopf- 
Stauung.    Calomel. 

4.  Okt  Druckempflndiichkeit  des  Warzenfortsatzes  verschwunden.  Aus 
der  Abszeßwunde  durch  Saugnapf  etwa  20  ccm  blutigen  Eiters  entleert. 
Starke  hämorrhagische  Eiterung  aus  der  Pauke.  Nach  Ümlegung  der  Binde 
wnrde  bald  große  Erleichterung  empfunden. 

5.  Okt.  Der  teilweise  verklebte  Schnitt  hinter  der  Muschel,  der  bei 
der  Unruhe  des  Patienten  trotz  Anwendung  von  Ghlor&thyl  etwas  klein  aus- 
gefallen war,  wird  in  der  Tiefe  erweitert  und  auf  2  cm  verlängert  Absaugen 
von  ca.  20  ccm  dünnen  blutigen  Eiters.    Temp.  regelrecht. 

6.  Okt.  Infiltration  am  hinteren  Rande  des  Warzenfortsatzes  zurfick- 
gegangen.  Über  der  Basis  und  an  den  Wundr&ndem  noch  beträchtlich.  Flach 
sackförmige  ödematöse  Schwellung  der  Weichteile  zwischen  Binde  nnd 
Warsenfortsats,  in  geringerem  Grade  auch  links.  Rechts  am  vorderen  Rande 
des  Stemodeidomastoidens  einige  geschwollene  LymphdrOsen.  Spärliche 
seröse  Eiterung  ans  der  Pauke,  bei  klaffender  Paracentese.  Gehörgangs- 
entzOndong  hat  unerheblich  zugenommen.  Aus  der  Abszefiwnnde  ca.  1  Eß- 
löffel dflnnen  Eiters  abgesaugt. 

7.  Okt.  Schwartige  Verdickung  der  Weichteile  um  die  Inzision 
wesentlich  geringer.  Konturen  der  hinteren  Anheftnngslinie  der  Muschel 
treten  wieder  hervor.  In  der  Tiefe  der  Abszeßwundo  wird  heute,  hinten 
nnten  an  dem  bloßliegenden  Planum  in  der  Gorticalis  ein  linsengroMr  rund- 
licher Durebbruch  nachgewiesen.  Sonde  trifft  in  der  Tiefe  von  1,5  cm  auf 
rauhen  Knochen.  Knapper  Theelöffel  trOben  Serums  mit  geringer  Eiterbei- 
mengang  abgesaugt    Pauke  eitert  wenig.    Paracentese  erweitert. 

13.  Okt.  Bei  der  täglichen  Applizierung  des  Saugnapfes  wurden  jedes- 
mal binnen  10—15  MinntMi  10—20  ccm  mehr  oder  wenigw  trüben  Serums 
mit  Sparen  von  Eiter  aus  der  Corticalisfistal  entleert.  Aus  der  klaffenden 
Paracentesenöffiianff  traten  nur  wenige  Tropfen  serösen  Eiters;  heute  quillt 
außerdem  reichlich  Klares  Serum  hervor.  Schnittwunde  überschorft.  Weich- 
teile  daneben  mäßig  vwdiokt,  blaß,  Temp.  normal.  Keine  Beschwerden. 
Sauger  ausgesetzt. 

14.  Okt.  Leichte  Schwellung  um  die  Inzionsstelle.  Stumpfe  Eröffnung 
Etwa  1  Theelöffel  dicken  Eiters  abgesaugt. 

15.  Okt.     Starke  seröse  Eiterung   aus  der  Pauke.     Infiltration  der 
Weichteile  über  dem  Waraenfortsatze  hat  zugenommen,  greift  wieder  auf 
AioUvLOhraiiheainindo.  71.  Bd.  2 
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die  Schl&fenbeinschuppe  Ober.  Sauger  entleert  einen  Eßlöffel  Eiter.  Temp. 
Nachm.  37,9  ^  Der  Sauger,  bei  dessen  Anwendung  der  Kranke  niemals  Be- 
schwerden äußerte,  wird  von  heute  ab  2  mal  tätlich  angesetzt.  ' 

17.  Okt.    Gestern  und  heute  reichliche  Eiterentleerung  aus  Paracentese 
und  Fistel.    Kormale  Temperatur. 

18.  Okt    Inzisions wunde  granuliert  stark,  wird  ausgelöffelt  und  locker 
tamponiert. 

20.  Okt.  Trommelfell  blaßt  ab.  Perforation  Torn  unten  geschlossen. 
Paracentese  verkleinert,  Ifißt  wenig  seröses  Sekret  austreten.  Gehörgan^r 
weit  und  blaß,  FlQstersprache  rechts  Ober  7  m  weit  Fistel  fQllt  sich  mit 
Granulationen,  entleert  beim  Absaugen  kleine  Mengen  serösen  Eiters.  Stauung 
auf  16  Stunden  verringert. 

25.  Okt.  Costicalisfistel  mit  Granulationen  gefQllt.  Wundr&nder  ^li?id, 
leicht  ödematös.    Sauger  bleibt  fort,  ebenso  Tamponade  der  Wunde. 

28.  Okt.  Inzisionswunde  geschlossen  und  mit  trokenem  braungelbea 
Schorf  bedeckt  Weichteile  der  Umgebung  livid,  unempfindlich,  sehr  wenig 
verdickt.  Trommelfell  blaß,  hinten  graurot.  Paracentese  trocken  und  bis  auf 
kleinen  unteren  Spalt  verheilt. 

5.  Nov.  Abszeßwunde  mit  rosafarbener  Narbe  überh&utet.  Paracentese 
geschlossen.  Bei  Luftdusche  normales  Blase^er&usch.  Auskultation  vom  Pla- 
num mastoideum  aus,  nach  Laennec,  ergiebt  links  weiches  schlurfendes, 
nahes,  rechts  rauhes,  lautes,  ferneres  Atemgeräusch.    Stauung  fällt  fort. 

7.  Nov.  Trommelfell  blaß,  trocken,  leicht  diffus  getrQbt  Hinten  unten 
helhroto,  etwas  verdickte,  strichförmige  Narbe.  Auf  dem  Warzenfortsatze  in 
blasser,  unempfindlicher,  wenig  verdickter  Umgebung  graurote,  verschiebliche 
schmale  Narbe.  Am  Halse  keine  Drüsenschwellung  zu  fühlen.  FlQstersprache 
beiderseits  in  mindestens  7  m.    Geheilt  entlassen. 

22.  Nov.  Wiederholte  Kontrolluntersuchnngen  bestätigten  die 
Heilung.  Der  Lage  der  Costicalisfistel  entsprechend  besteht  noch  eine 
geringfügige  umschriebene,  weiche  und  unempfindliche  Hautverdickung.  Bei 
der  Auskultation  vom  Planum  mastoideum  aus  ist  rechts  nur  das  Inspirium 
noch  etwas  rauher  als  links.  *) 

Bakteriologische  Untersuchung.  Im  Abszeßeiter  (3.  Okt)  mi- 
kroskopisch eine  spiürliche  Anzahl  von  Kapseldiplokokken.  Keine  anderen 
Bakterien. 


1)  Patient,  der  bis  dahin  voll  arbeitsfähig  gewesen  war,  erkrankte  etwa 
Mitte  Februar  1907  mit  Stichen  in  der  Brust  und  Husten.  Einige  Tage 
später  Schmerzen  in  der  linken  Oberkieferhälfte,  dann  auch  im  linken  Ohre. 
Bei  der  Aufnahme  in  die  Ohrenklinik  am  23.  Febr.  1907  wurde  eine  Pleuro- 
pneumonie und  eine  akute  linksseitige  Mittelohreiterung  mit  Mastoiditis 
und  subperiostalem  Abszesse  über  dem  Warzenfortsatze  festgestellt.  Nach 
Ablauf  des  Luneenleidens  am  4.  März  typische  Aufmeißelung:  Sehr 
umfangreicher  Weich teilabszeß,  disseminierte  Herde  im  Warzenfortsatze,  im 
Antrum  sulzige  Schleimhaut  und  freier  Eiter.  Wände  der  Knochenzellen 
morsch.    Keine  Corticalisfistel. 

Nach  dem  ganzen  Verlauf  des  Falles  ist  die  wegen  der  Erkrankung 
des  rechten  Ohres  s.  Zt.  vorgenommene  Stauungsbehandlung,  deren  Ab- 
schluß länger  als  74  Jahr  zurücklag,  als  das  linke  Ohr  neuerdings  erkrankte, 
an  der  Entstehung  dieser  Otitis  und  Mastoiditis  offenbar  unschuldig.  Traten 
doch  auch,  während  der  Stauung,  am  linken  Ohre  keinerlei  Symptome  auf, 
welche  ein  Aufflackern  der  gut  6  Wochen  vorher  abgelaufenen  Otitis  auch 
nur  vermuten  ließen.  Der  mikroskopische  Betund  im  Warzenfortsatze  — 
ein  bakteriologischer  liegt  nicht  vor  —  deutet  auf  Pneumokokkeninfektion 
und  stützt  ebenso  wie  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  von  Lungen-  und  Ohr- 
beschwerden unsere  Annahme,  daß  im  Verlaufe  der  Pleuropneumonie  eine 
Neuinfektion  des  linken  Mitteiohres  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Tube 
erfolgt  ist 

Das  rechte  Ohr  erwies  sich  am  9.  März  als  frei  von  jeder  nachweis- 
baren Entzündung:  Flüstersprache  in  mindestens  7  m.  Bei  der  Auskul- 
tation nach  Laennec  weiches  Inspirium  und  Exspiriam. 
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Kulturverfahren.  Von  den  beiden  Agarröhrchen  ist  (4.  Okt)  das 
zweite  steril  geblieben.  Im  ersten  sehr  spärliche,  vereinzelte,  etwa  0.5  mm 
im  Durchmesser  große,  graublau  durchscheinende,  trOpfchenfÖrmige  Kolonien. 
Hängender  Tropfen:  Reinkultur  von  Diplokokken. 

Bakteriologische  Diagnose:  Diploc.  lanceolatus. 

15.  Magdalene  Ku.,  5  Jahre  alt,  Bahnarbeiterstochter  aus  Halle  a.  S. 

Diagnose:  Akute  Eiterung  rechts ;  Furunkel  im  rechten  Gehörgange. 
Aufgen.  23.  Okt.  06.    Entl.  6.  Nov.  06. 

Anamnese.  Vor  3  Jahren  Masern.  Vor  3  Wochen  begann  das 
rechte  Ohr  heftig  zu  schmerzen.  Nach  4  Tagen  poliklinisch  Paracentese, 
die  bei  Verringerung  der  profusen  Eiterung  wiederholt  wurde.  Ein  hinzu- 
getretener Furunkel  an  der  vorderen  Gehörgangswand  wurde  gestern  ge- 
spalten. Wegen  starker  Ohrschmerzen  und  Schlaflosigkeit  Aufnahme  in 
der  Klinik. 

Status  praesens.  Schwächliches,  blasses  Kind.  Über  den  Lungen 
normaler  Befund.  Herz:  1.  Ton  an  der  Spitze  und  Basis  hauchend,  der 
2.  verstärkt.  Herzgrenzen  nicht  verbreitert.  An  den  Qbrigen  Organen  nichts 
Krankhaftes.    Temp.  Nachm.  37,6  o. 

Ohrbefund.  Links:  Trommelfell  eingezogen.  Rechts:  Gehörgang  ent- 
zündlieh gerötet,  an  der  Grenze  zwischen  knorpligem  und  knöchernem  Abschnitt 
stark  verengt.  Dort  vorn  oben  eine  umschriebene  blaßrote  Hautverdickang, 
auf  deren  Kuppe  sich  eine  mit  koaguliertem  Blute  und  nekrotischen  Gewebs- 
fetzen  erftülte  Längsinzision  befindet.  Reichlicher  danner,  bräunlicher  Eiter 
im  Gehör^ange.  Trommelfell  nur  hinten  sichtbar,  von  roter  Farbe.  Flüster- 
sprache links  in  2,  rechts  in  0,5  m  (unsichere  Angaben). 

Umgebung  des  Ohres.  Am  rechten  Warzenfortsatze  nichts  Ab- 
weichendes. Am  hinteren  Rande  des  rechten  Kopfhickers  (oberes  Drittel) 
eine  bohnengroile  empfindliche  Drüse. 

Nasenrachenraum.  Adenoide  Wucherungen  mäßigen  Grades.  Nasen- 
atmung unbehindert. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Paracentese.  Gtohörgangs- 
streifen.    Kopfstauung.    Verband. 

24.  Okt    Freier  Abfluß  serösen  gelben  Eiters.    Temp.  regelrecht. 

25.  Okt.  Gehörgang  außen  weiter,  innen  noch  gerötet  uud  vorengt.  An 
der  Stelle  des  Furunkels  lineare  verklebte  Einziehung.  Wenig  Sekretion 
aus  der   fast  geschlossenen  Paracentese.    Letztere  wird  erweitert. 

27.  Okt.  Über  Nacht  Schmerzen  im  rechten  Ohre.  Leichte  Infiltration 
und  Dmckempfindliehkeit  am  Warzenfortsatze.  Mäßig  reichliche  Eiterung 
aus  dner  kleinen  Perforation  vorn  unten.  Paracentese  verklebt,  Trommelfell 
hinten  oben  flaeh  vorgewölbt  Wiederholung  der  Paracentese.  Temp.  Vorm. 
36,70,  Nachm.  36,8  o. 

28.  Okt  Infiltration  über  dem  Warzenfortsatz  zurückgegangen.  Pla- 
num und  Spitze  noch  etwas  empfindlich.  Kopiöse  Eiterung.  Am  Halse 
sind  unter  der  Binde  mehrere  Druckusuren  entstanden.    Puderung. 

29.  Okt.  Freie  Eiterung.  Entzündliche  Verengerung  des  Gehörgangs 
noch  erheblich.  Warzenfortsatz  kaum  noch  druckempfindlich.  Stauung 
auf  16  Stunden  beschränkt 

1.  Nov.  Eiterung  aus  der  Pauke  wird  geringer.  Trommelfell  blaßt 
ab.  Noch  sehr  beträchtliche  diffuse  Externa  im  innersten  Gehörgangsab- 
sohnitt  Täglich  Bettxpfen  des  entzündeten  Bezirks  mit  3%  Arg.  nitric- 
Lösung. 

5.  Nov.  Trommelfell  blaß,  verdickt  und  getrübt  Paracentese  und 
Perforation  verklebt  Bei  Luftdusche  weiches  Blasegeränsch  beiderseits. 
Nach  derselben  wird  Fltlstersprache  auf  beiden  Ohren  auf  mindestens  6  m 
verstanden.    Stauung  bleibt  fort 

6.  Nov.  Weiter  blasser  Gehörgang.  Sonst  Befund  wie  gestern.  Am 
Halse  einige  punktförmige  subkutane  Blutaustritte,  rechts  vom  zwei  kleine 
Blutschorfe.  Hinter  dem  oberen  Drittel  des  rechten  Stemocleidomastoideus 
eine  unempfindliche,  leicht  geschwollene  Lymphdrüse.    Geheilt  entlassen. 

20.  Nov.  und  3.  Dez.  Kontrolluntersuchung  ergiebt  dauernde 
Heilang. 

2* 
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BAkterioloffiBche  üntersuchang.  Imgef&rbten mikroskopiBclien 
Präparate  vom  Paiuceneiter  (24.  Okt.)  zahlreiche  Kokken,  einxeln,  sa  Paaren 
und  za  kurzen  und  längeren  Kelten  vereinigt  Einzelne  mittellange,  schlanke 
St&bchen. 

Kulturverfahren.  In  beiden  Agarröhrchen  überwiegend  blaBgrane, 
rundliche,  fast  linsengroße,  teilweise  konfluierte  Kolonien:  schlanke  sehr  be- 
w^liche  St&bchen,  gramnegativ,  bilden  nach  24,  deutlicher  nach  48  Stunden 
«uf  der  Gfelatineplatte  einen  dttnnen,  graugrünen  Überzus,  an  dessen 
Rsjide  sich  eine  schmale  Yerflüssigungszone  befindet  Auner  diesen  im 
1.  Böhrchen  eine  kleine  Anzahl,  im  2.  zahlreichere,  punktförmige,  grau- 
weiße, einzeln  stehende  Stippchen:  stark  lichtbrechende  Kokken,  einzeln 
und  zu  vielgliedrigen  Ketten  und  Schleifen  vereinigt 

Bakteriologische  Diagnose:  fiac.  Pyocyaneus  und  Streptoc.  py« 
ogenes. 

16.  Franz  Seh.,  12  Jahre  alt«  Kaufmannssohn  aus  Halle  a.  S. 

Diagnose:  Snbakute  Eiterung  rechts  mit  Mastoiditis.  Aufgen.  18.  Okt. 
06.    End.  22.  Nov.  06. 

Anamnese.  Mit  27«  Jahren  Masern,  mit  4  Jahren  Scharlach.  Vor 
5  Wochen  begann  ohne  bestimmte  Ursache  nach  kurzdauernden  Schmerzen 
das  rechte  Ohr  zu  eitern.  Poliklinisch  wurde  Pat  mit  Ausspülunsen,  seit 
dem  13.  Okt  daneben  ambulatorisch  mit  Bierscher  Stauung  (t&glich  drei 
mal  2  Stunden,  mit  zweistündigen  Pansen)  behandelt  Der  vorher  an  der 
Spitze  sehr  druckempfindliche  Proc.  mast  soll  dabei  unempfindlicher  ge- 
worden sein.    Die  Eiterung  blieb  kopiös,  wurde  indes  dünner  und  schleiimg. 

Status  praesens.  Ziemlieh  kräftiger  Knabe.  Gesicht  von  roter 
Farbe,  aber  gedunien.  Dicke,  aufgeworfene  Lippen.  Kopf  wird  etwas 
nach  rechts  geneigt  gehalten.  Herz,  Lungen  una  Unterleibsorgane  ohne 
pathologischen  Befund.    Teinp.  nonxial. 

O^rbefund.  Linkes  Trommelfell  eingezogen.  Rechts:  Viel  seHis- 
schleimiger  Eiter  im  Gehörgang.  Dieser  gerötet  und  verengt.  Trommelfell 
nur  hinten  zu  übersehen,  rot  und  verdickt.  Hinten  oben  pulsierender  Beflez. 
Flüstersprache  links  auf  mindestens  7,  rechts  auf  0,75  m. 

Umgebunff  des  Ohres.  Weichteile  über  dem  rechten  Warzenfort- 
satz normal.  Planum  wenis,  Spitze  mäßig  druckempfindlich.  Unterhalb 
letzterer,  hinter  demSternocleidomastoidens,  eine  unempnndliche  geschwollene 
Drüse. 

Käse  und  Nasenrachenraum.  Akute  Rhinitis.  Adenoide  Wuche- 
rungen mäßigen  Grades.    Nasenatmung  ziemlich  frei. 

Behandlung  und  Krankheitsverlauf.  Paracentese,  Mullstreifen 
in  den  OehArgang.   Kopfstauung.    Nasenspray  mit  Kochsalzlösung. 

19.  Okt.  Aus  der  Paracentese  quillt  pulsierend  reichlich  bernsteingelber 
Schleimeiter.  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes  beseitigt.  Die  Stau- 
ungsbinde  wird  als  lästig  bezeichnet,  obwohl  sie  nicht  besonders  fest  liegt. 
Sie  behindot  erheblich  die  Nasenatmung. 

20.  Okt  Über  Nacht  Kopfschmerz  und  einige  Male  Erbrechen.  Zunge 
ohne  Belag;  Appetit  gut  Binde  für  die  Nacht  etwas  gelockert.  Paracen- 
tese wegen  teilweiser  Verklebung  und  leichter  Yorwölbung  des  Trommelfells 
erweitert.    Temp.  normal. 

25.  Okt    Profuse  Eiterung. 

29.  Okt  Sekretion  geringer.  Wegen  starker  Externa  Austupfnng  des 
Gehörgangs  mit  8%  Arg.  nitric. -Lösung. 

9.  Nov.  In  den  letzten  Tagen  war  die  Eiterung  fast  versiegt  auch 
der  Gehörgang  blasser  geworden.  Infolge  von  Erkältung  durch  Zuglaft  ist 
mit  einem  Aufflackem  der  Rhinitis  auch  wieder  stärkere  Sekretion  aus  dem 
Mittelohre  au^etreten. 

12.  Nov.  Nur  die  Tamponspitze  eitrig  durchtränkt  Am  Halse  einige 
rote  Striemen. 

18.  Nov.  Rhinitis  abgeheilt  Trommelfell  noch  entzündlich  gerötet. 
Aus  der  klaJEsnden  Paracentese  kohärrate,  dunkelgelbe  Schleimeiterong. 
Mäfiige  Gehörgangsentzündung.  Stauung  fällt  fort  Täglich  Bleiessig- 
tropfen in  stdgender  Konzentration. 
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19.  NoY.  Adenotomie.  Mehrere  fiacbe,  zapfenfOrmige  Wacherangen 
entfernt    Geringe  Blutung. 

22.  Ohreiterang  unyer&ndert  FlüsterBprache  beiderseits  in  mindestens 
7  m.  Auf  Wnnseh  der  Matter  zu  ambulatorischer  Weiterbehandlung  ent- 
lassen. 

Die  kopiOse  Bchleimeiterong  trotzte  weiterhin  wochenlang  allen  thera- 
peutischen Bemühungen.  Mitte  Dezember  war  sie  nach  Anwendung  kau- 
Btiscber  LapislOsangen  nahezu  yersiegt,  um  dann  in  geringerem  Qrade  wieder- 
zukehren. Starke  BleiessiglOsungen  brachten  sie  schließlich  zum  Verschwinden. 
Innerl.  Ol.  Jecoris  Aselli. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Im  Paukeneiter  (18.  Okt.) 
mikroskopisch  zahlreiche  Kokken,  Tielfach  zu  zweien  und  in  kurzen  Ketten, 
außerdem  blaß  gefärbte  schlanke  St&bchen  Ton  mittlerer  Lftnge. 

Kaltarterfahren.  Auf  Agar  entwickeln  sich  (19.  Okt.)  binnen 
24  Standen  zahlreiche  stippchenfOrmige,  bis  zu  1  mm  große  grauweiße  und 
zwischen  ihnen  einzelne  kleinlinsengroße  hellgrOne  Kolonien.  H&ngender 
Tropfen:  erstere  Kettenkokken,  letztere  schlanke,  lebhaft  bewegliche  St&b- 
chen. Diese  Stabchen  Terflüssigen  weiterhin  unter  Grünflürbung  Gelatine 
and  fftrben  sich  nicht  nach  Gram. 

Bakteriologische  Diagnose:  Streptoe.  pyogenes  und  Bao.  Pyocy- 
aneas. 

17.  Bosa  £.,  13  Jahre  alt,  LokomotiTfQhrerstochter  aus  Halle  a.  8. 

Diagnose:  Bechts  akute  Eiterung  mit  Mastoiditis.  Links  chronischer 
Katarrh.    Aufgen.  31.  Okt.  06.    Entl.  1.  Dez.  06. 

Anamnese.  Patientin,  welche  vor  mehreren  Jahren  Scharlach  Qber- 
stand,  acquirierte  Mitte  Oktober  einen  heftigen  Schnupfen.  Seit  dem  27.  Okt. 
stetig  zanehmendes  Stechen  im  rechten  Ohr.  Bald  traten  auch  Schmerzen 
hinter  dem  Ohre  auf,  und  obwohl  am  30.  Okt.  poliklinisch  die  Paracentese 
des  Trommelfells  ausgeführt  wurde,  stellte  sich  Rötung  und  Schwellung  der 
Haut  über  dem  Warzenfortsatze  ein. 

Spätere  Nachfragen  ergaben,  daß  eine  Schulgeffthrtin  der  E.,  mit  der 
diese  tor  dem  Auftreten  ihres  Schnupfens  hftufigen  Verkehr  gehabt  hatte, 
tom  14.  bis  31.  Okt.  wegen  Bachendiphtherie  in  der  medizinischen  Univer* 
sitiUsklinik  behandelt  wurde. 

Status  praesens.  Großes  kr&ftiges,  sehr  entwickeltes  Madchen. 
Gesicht  gedunsen,  Lippen  dick,  vortretend.  An  den  inneren  Organen  nichts 
Krankhaftes.    Temp.  vorm.  38,1  S  Nachm.  39,1  <>. 

Ohr  befand.  Linkes  Trommelfell  allgemein  leicht  getrabt,  hinten 
radiär  gestreift,  stark  eingezogen.  Rechts:  Gehörganff  von  gelbem,  dünnen 
Eiter  crfOllt,  innen  ziemlich  stark  verengt.  Trommelfell  scharlachrot,  hinten 
oben  flach  vorgewölbt.  Hinten  unten  pulsierender  Lichtreflez.  FlQster- 
sprache  links  m  mindestens  6  m,  rechts  in  1,5  m.  Bei  Luftdusche  links 
rauhes  Blasegeräusch. 

Umgebung  des  Ohres.     Haut  aber   dem  rechten'  Warzenfortsatz 

g rötet  und  verdickt.    An  der  Spitze  und  besonders  am  Planum  lebhafter 
rnckschmerz.    Unter  der  Spitze  eine  geschwollene  Drase. 

Nase.  Weite  atrophische  Nasenhöhlen.  Schleimhaut  gerötet  und 
geschwollen,  mit  reichlichem,  ziehen,  gelben  Eiter  bedeckt  Eine  größere 
Menge  am  Boden  des  unteren  Ganges.    Ekzem  des  Naseneingangs. 

Behandlung  und  Krankheitsverlaaf.  Paracentese  entleert 
blntlgen  Eiter.  Mullstreifen.  Terband.  Kopfstauung.  Nasenspray.  Pinse- 
lang des  Ekzems  mit  37o  Arg.  nitr.-Lösung.    Weiße  Präzipitatsalbe. 

1.  Nov.  Abundante  schleimige  Eiterung  erfordert  zweistandliche 
Reinigung  des  Gehöreanges.  Warzenfortsatz  nicht  mehr  druckempfindlich. 
Feurige  Rötung  der  ihn  bedeckenden  Weichteile.  Temp.  nachts  und 
tagsaber  etwa  38,0®,  steigt  gegen  Abend  auf  39,5  ^ 

2.  Nov.  Teigiffe  Infiltration  aber  den  hinteren  Teil  des  Warzenfort- 
satzes hinaus;  Wcdchteile  unterbalb  der  Spitze  sackartig  verdickt.  Profuse 
Eiterung.  Aas  der  erweiterten  Paracentesenöflfhung  drängt  sich  sukkulente 
Paukenschleimhaut  hervor.  Temp.  unverändert;  abends  39,8®.  Binde  ge- 
lockert, liegt  16  Standen. 


22  I.   FBÖSE 

5.  Nov.  Temperatur  ist  langsam  abgefallen;  heute  nachmittag  38,1^. 
Kopiöse  Eiterung  aus  der  klaffenden  Paracentese.  Infiltration  auf  den 
"Warzenfortsatz  beschränkt  Haut  feurig  gerötet,  wachsartig  gl&nzend. 
Geringe  Druckempfindlichkeit  der  Spitze.  Linkes  Trommelfell  völlig  getrübt. 
In  der  linken  Fauke  sp&rliches  Rasseln. 

8.  NoY.  Bei  hochnormaler  Abendtemperatnr  (37,5—37,8^)  ist  der  Ohr- 
befund der  gleiche  geblieben.    Binde  etwas  angezogen. 

10.  Nov.  Stärkere  Infiltration  über  dem  Warzenfortsatz,  besonders 
unterhalb  der  aufgetriebenen,  sehr  druckempfindlichen  Spitze,  über  welcher 
lebhaftere  Hautrötung  besteht.  Temp.  zwischen  37  und  38  ^  In  der 
Stauungspause  von  heute  ab  täglich  abends  10  Minuten  lang  ein  Vollbad 
▼on  40^  G.  Hinterher  2  Stunden  lang  Einwicklung  in  wollene  Decken; 
Trockenreiben.    Gummibinde  etwas  loser  umgelegt. 

11.  Nov.  Rötung  der  Haut  aber  der  Spitze  und  Infiltration  geringer.  Die 
durch  Schweiß  unelastisch  gewordene  Binde  wird  durch  eine  andere  ersetzt. 

12.  Nov.  Bei  abundantem  Abfluß  dünnen  schleimigen  Eiters  nimmt 
Rötung  und  Infiltration  der  Weichteile  über  dem  Warzenfortsatze  zu. 
Caput  obstipum.    Zeitweilig  Klopfen  im  Ohre.    Temp.  nachm.  39,0  <>. 

13.  Nov.  Der  ganze  an  sich  sehr  umfangreiche  Warzenfortsatz  be- 
trächtlich aufgetrieben,  an  der  Spitze  druckempfindlich.  Feuriges  Odem 
etwa  2  Querfinger  breit  nach  oben,  hinten  und  unten  über  den  Warzen- 
fortsatz hinaus.  Hinten  unten  vom  Planum  eine  dunkelrote,  pfennigstück- 
große, besonders  druckscbmerzhafte  Stelle,  mit  tiefer  Fluktuation.  Dort 
unter  Chloräthyl  2  cm  langer  senkrechter  Einschnitt  bis  auf  den  Knochen. 
Entleerung  von  Blut  mit  wenig  Eiter  und  Gewebsfetzen.  In  der  Corti- 
calis  ein  linsenffroßes  Loch  mit  rauhem  Rande.  Bäder  und 
Kopf  stauung  fallen  fort.  —  Nachmittags  werden  aus  der  Abszeßwunde 
mittelst  Saugers  20  ccm  Blut  und  trübes  Serum  entleert.  Temp.  zwischen 
37  und  38,6 0.    Augenhintergrund  normal  (Dr.  Möller,  Augenklinik). 

14.  Nov.  Die  gestern  noch  kopiöse  Eiterung  aus  dem  Mittelohre  fast 
völlig  versiegt;  nur  der  Gehörgangstampon  noch  durchfeuchtet.  Kein  Klopfen 
mehr  im  Ohre.  Infiltration  der  Weichteile  über  dem  Warzenfortsatze  wenig 
zurückgegangen.  Wundränder  livide,  verklebt.  Nach  stumpfer  Öffnung 
folgen  beim  Absaugen  vormittags  20  ccm  dicken  blutigen  Eiters,  nachmittags 
neben  einigen  Tropfen  Eiter  trübes  Serum.  Druckempfindlichkeit  nur  noch 
angedeutet.  Links  weiches  Blasegeräusch  in  der  Pauke.  Temp.  zwischen 
87,6  und  39,1  o. 

15.  Nov.  Der  Sauger  entleert  nur  einige  Tropfen  blutigen  Eiters. 
Infiltration  der  WeichteUe  stärker,  auch  über  den  benachbarten  Bezirken 
des  Hinterhauptbeines.  Unterhalb  der  Spitze  besteht  keine  Infiltration  mehr. 
Mäßig  reichliche  dickflüssige  Eiterung  aus  der  Pauke.  Temp.  nachts 
dauernd  etwa  39  ^ 

Typische  Aufmeißelung:  Schnitt  durch  die  stark  infiltrierten 
Weichteile  und  die  alte  Inzisionswunde :  es  entleert  sich  ein  halber  Eßlöffel 
Eiter.  Dnrchbruch  am  hinteren  oberen  Rande  der  Spitze.  Ausgedehnte 
Zerstörungen  des  ganzen  Warzenfortsatzes,  nach  hinten  bis  an 
die  Suicuswand  reichend.  Sehr  zellreicher  Warzenfortsatz,  be- 
sonders nach  oben  und  hinten.    Antrum  sehr  eng.    Resektion  der  Spitze. 

16.  Nov.    Operation  gut  überstanden.    Keine  Beschwerden. 

19.  Nov.  Erster  Verbandwechsel.  Wundhöhle  trocken,  mit  grauweißen 
nekrotischen  Fetzen  belegt  Aus  dem  Mittelohre  ziemlich  reichliche  dick- 
flüssige Eiterung.  Nasenschleimhaut  noch  ziemlich  stark  gerötet.  Im  unteren 
und  mittleren  Gange  mäßig  viel  Schleimeiter.  Am  Boden  der  rechten 
Nasenhöhle  einige  leicht  blutende  ulcerierte  Stellen.  Betupfen  mit  3%  Arg. 
nltric.  Salbe. 

23.  Nov.  Wunde  sezerniert  stark,  Eiterung  aus  der  Pauke  und  Ver- 
dickung der  Woichteile  über  dem  Proc.  mast  nehmen  ab. 

1.  Dez.  Pauke  trocken,  Trommelfell  blaß,  Paracentese  in  Heilung 
begriffen.  Wundhöhle  füllt  sich  mit  Granulationen.  Zu  ambulatorischer 
Weiterbehandlung  entlassen. 

28.  Dez.     Wundhöhle  mit  blaßroter,   schmaler,  etwas,  eingezogener 
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wenig  Terschieblicher  Narbe  verlieilt  Weichteilo  in  der  Umgebung  normal. 
Troomielfell  blaß,  verdicict;  Paracentese  geschlossen.  Feuchtes  Blasegeräusch 
in  der  rechten  Pauke.  FlQstersprache  rechts  in  2,  links  in  4  m.  Nasen- 
schleimhattt  blaß.  Auf  dem  rechten  Nasenboden  wenig  Schleimeiter. 
Laftdusche. 

7.  Jan.  07.  FlQstersprache  beiderseits  auf  mindestens  7  m.  Leichte 
Eitersekretion  in  beiden  Nasenhöhlen  besteht  fort.  Nasenspalungen  mit 
gelegentlicher  Wiedervorstellung. 

Bakteriologische  Untersuchung.  Am  31.  Okt.  im  gefärbten 
Ansstrichpr&parate  vom  Paukeneiter  größere  nnd  kleinere  Kokken,  einzeln, 
die  kleineren  auch  zu  zweien  und,  sehr  sp&rlich,  in  kurzen,  bis  viergliedrigen 
Ketten  liegend. 

Kulturver fahren.  Nach  24  Stunden  sind  auf  Agar  sehr  zahlreiche 
granweiße,  im  Durchmesser  bis  zu  1  mm  große  Kolonien  gewachsen; 
B&ngender  Tropfen:  stark  licbtbrechende  Kokken,  einzeln,  als  Diplokokken 
nnd  zu  geraden  und  geschlängelten  Ketten  vereinigt.  Im  ersten  Röhrchen 
auch  4  gelblichweiße  halblinsengroße  Kolonien;  mikroskopisch  einzeln  nnd 
in  H&ufchen  liegende  Kokken.  Die  letzteren  Kolonien  nehmen  in  den 
folgenden  Tagen  ockergelbe  Farbe  an. 

Am  13.  Nov.  bot  das  Mittelohrsekret  im  gef&rbten  Pr&parate  einen 
ähnlichen  Befund  wie  am  31.  Okt.;  außerdem  fanden  sich  plumpe  und  ge- 
krQmmte  St&bchen  vor. 

Kulturverfahren.  Auf  Agar  entwickeln  sich  binnen  24  Stunden 
drei  makroskopisch  verschiedene  Arten  von  Kolonien,  die  im  dritten  Röhrchen 
fast  sämtlich  einzeln  liegen.  Zunächst  sind  wieder  die  bei  der  ersten  Kultur 
beschriebenen  beiden  Koloniensorten  aufgegangen,  und  zwar  herrschte  die 
zweite  Art,  welche  graugelb  gefärbt  war,  im  ersten  Röbrchen  vor.  Außer- 
dem sind  in  größerer  Zahl  weißliche,  milchig  aussehende  Kolonien  gewachsen, 
wenig  größer  als  die  der  Streptokokken.  Bei  Betrachtung  im  hängenden 
Tropfen  bestehen  sie  aus  kurzen,  polymorphen,  geraden  oder  leicht  ffe- 
krttmmten,  unbeweglichen  Stäbchen,  vielfach  mit  verdickten  Enden,  die 
meist  in  Haufen,  hie  und  da  auch  in  Rosettenform  angeordnet  liegen.  Nach 
Isolierung  auf  Agar  makroskopisch  wie  mikroskopisch  der  gleiche  Befund; 
nur  die  graugelben  Kolonien  sind  mehr  orangefarben. 

Die  Stäbchenkultur  wurde  weiter  untersucht. 

1.  Auf  Rinderserum  übertragen  zeigten  die  Stäbchen  nach  15  Stunden 
bei  Färbung  nach  M.  Neißer  hie  und  da  nicht  sehr  intensive,  aber  doch 
deutliche  und  vielfach  recht  ausgesprochene  Polkörner.  Die  Färbung  wurde 
nach  Überimpfnng  mit  demselben  Kesultate  wiederholt.  Grampositiv;  pali- 
sadenartige Lagerung  der  Stäbchen. 

2.  Es  wurden  (19.  Nov.)  2  Platinösen  einer  20  Stunden  alten  Serum- 
reinkultor  in  eine  Brusthauttasche  eines  gesunden,  310  g  schweren  Meer- 
schweinchens verimpft.  Das  Tier  wurde  nach  40  Stunden  tot  aufgefunden. 

Sektion:  Nekrose  in  der  Umgebung  der  Hauttasche.  Ziemlich  starke 
Injektion  der  benachbarten  Weichteile.  Größeres  Quantum  trabserösen 
Exsudats  im  Peritonealsack ,  eine  kleine  Menge  in  der  linken  Pleurahöhle 
nnd  im  perikardialen  Räume.    Nebennieren  groß,  rotgelb. 

3.  Am  21.  Nov.  wurden  von  einer  24  Stunden  alten  Bouillonreinkultur 
in  3  Boaillonröhrchen  (Alkaleszenz  »  0,7  V>o  30  3)  je  eine  Ose  übertragen. 
Nach  24—48—72  Stunden  keine  Säurebildung  ( Bestimmung  der  Neutralitäts- 
grenze durch  Azolithminpapier).  Bouillon  diffus  getrübt,  mit  zarten,  weiß- 
Scheo,  zu  Boden  sinkenden  Flocken. 

4.  Im  Kölbchen  wurde  die  Bouillon  nach  etwa  8  Tagen  ziemlich  klar. 
Außer  einer  dicken,  lockeren  weißen  Bakterienschicht  am  Boden  waren 
Ansätze  zu  Oberfiächenwachstum  zu  sehen,  das  aber  erst  nach  14  Tagen 
zur  Bildung  eines  etwa  ein  Drittel  der  Flüssigkeitsoberfläche  einnehmenden 
dünnen  weißen  Häutchens  führte.  Überimpfungen  von  diesem  Häutchen 
auf  die  Oberfläche  anderer  Bouillonköl beben  hatten  auf  die  Art  des  Wachs- 
tums der  St&bchen  anscheinend  keinen  Einfluß. 

5.  Tozinversnche.  Am  6.  Dez.  wurden  zwei  gesunden  Meer- 
fchweinchen  von  je  220  g  Gewicht  0,01  bezw.  0,t  g  eines  Filtrates,  das  aus 
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einer  am  23.  Kor.  in  einem  KOlbehen  angelegten  Boaillonrefnkaltuf  mittelst 
fierkefeldkene  gewonnen  war,  nnter  die  Brusthaut  gespritEt.  Am  10.  Dez. 
wnrde  der  Yersuch  mit  t  ccm  des  Filtrats  einer  10  Tage  alten  Bonillon* 
reinknltur  an  einem  dritten,  gleichscbweren  Meerschweinchen  wiederholt 
Sämtliche  Tiere  blieben  (zwölf-  bezw.  achtt&gige  Beobachtung)  gesnnd  nnd 
zeigten  anch  keine  Infiltration  in  der  Nahe  der  Einstichstellen.  —  Die  von 
den  drei  Filtraten  auf  Glyzerinagar  angelegten  Kulturen  blieben  steril. 

6.  Am  9.  Dez.  wurde  von  der  am  15.  x^ot.  gewonnenen  Agarreinkultnr, 
Welche  nunmehr  einen  dicken,  saftigen,  hellgelben  Rasen  bildete,  auf  Rinder- 
semm  flbergeimpft.  Am  10.  Dez.  wurden  Ton  den  nach  30  Stunden  in 
großer  Zahl  als  Reinkultur  gewachsenen  Kolonien  2  Ösen  einem  220  g 
schweren  Meerschweinchen  in  eine  Brusthauttasche  gebracht.  Dies  Tier 
war  nach  4  Tagen  noch  TOllig  munter  und  zeigte  nur  am  blinden  Ende  der 
Hauttasche  eine  kleine  flache  Infiltration. 

Sektion,  nach  Tötung  durch  Äther:  Zahlreiche  Sugillationen  im 
Zellgewebe  um  die  Hauttasche.  Seröse  Höhlen,  Nebennieren  ohne  patho- 
logischen Befund. 

Aus  Abstrichen  ton  einer  aus  der  Operationshöhle  des  Warzenfort- 
satzes (15.  Not.)  entnommenen  Granulation  wurden  mikroskopisch  nnd 
kulturell  (auf  Agar  und  in  Bouillon)  Kettenkokken  nachgewiesen;  keine 
St&bchen.  Im  ersten  Agarröhrchen  rereinzelte  Kolonien  Ton  Staph.  pyog. 
aureus  (Verunreinigung  bei  der  Entnahme  des  Materials). 

Bakteriologische  Diagnose:  Im  Warzenfortsatzeiter  Streptoc. 
pyogenes.  Im  Paukeneiter  Streptoc.  pyogenes  und  Staph.  pyogenes  aureus, 
spftter  auch  Diphtheriebazillen. 

18.  Paul  De.,  5  Jahre  alt,  Klempnerssohn  ans  Halle  a.  S. 

Diagnose:    Subakute  Scharlacheiterung  beiderseits. 

Aufgenommen  8.  Not.  06.    Entlassen  4.  Dez»  06. 

Anamnese.  Mitte  August  1906  Scharlach.  Am  3.  Krankheitstage 
begannen  beide  Ohren  za  eitern.  Seit  dem  6.  Oktober  wurde  die  Eiterung 
poliklinisch  behandelt,  ohne  sich  merklich  zu  bessern.  In  den  letzten  Tagen 
trat  links  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  auf,  weshalb  daa 
Kind  der  Klinik  überwiesen  wird. 

Status  praesens.  Gut  gen&hrter  und  kr&ftig  entwickelter  Knabe. 
Innere  Organe  gesund.    Temperatur  regelrecht. 

Ohroefund.  Rechts:  Gehörnng  entzündlich  gerötet  und  verengt 
Nor  der  hintere  Teil  des  Trommelfells  zu  übersehen,  dunkelrot,  hinten 
oben  Yorwölbung.  Hinten  unten  großenteils  verklebte  Schnittwunde,  ans 
deren  unterem  Winkel  gelber,  rahmiger,  wenig  fötider  Eiter  fließt.  Links: 
Der  mit  sp&rlichem,  dicken,  gelben  Eiter  überzogene  Gehörgang  wird  im 
inneren  Drittel,  nahe  dem  Trommelfell,  durch  eine  graurote  Verdickung  der 
hinteren  oberen  Wand  und  durch  eine  von  dieser  entspringende,  weich- 
elastische, zitzenförmige  Yorwölbung  völlig  obturiert.  Auf  der  Spitze  des 
Kegels  ein  Eiterpunkt. 

Behandlung  nnd  Krankheitsverlauf.  Breite Paracentese  beider- 
seits. Dieselbe  wird  links  durch  die  vorgewölbte  Gehörgangswand  nach 
dem  hinteren  Abschnitt  des  Trommelfells  hin  geführt.  Links  folgt  nur 
Blut,  rechts  reichlich  Eiter.    Gehörgangsstreifen.    Verband.    Kopfstauung. 

4.  Nov.  Beiderseits  m&ßig  reichliche  Eiterung.  Die  Vorwölbung  der 
hinteren  oberen  Wand  des  linken  Gehörgangs  ist  erheblich  zurückgegangen. 
Binde  gut  ertragen.    Gesicht  stark  cvanotisch. 

5.  Nov.  Nur  die  Spitze  der  Tampons  von  schleimigem  Eiter  durch« 
feuchtet.  Linker  Gehörgang  weit;  nur  im  inneren  Drittel,  ebenso  wie 
rechts,  noch  gerötet  und  geschwoUen.  Im  linken  Trommelfell  ist  hinten 
oben,  an  der  Stelle  der  Paracentese,  ein  großer,  ovaler,  fast  bis  zum  Rande 
reichender  Defekt  siebtbar  geworden,  in  dem  sulzig  geschwollene  Panken- 
schleimhaut  liegt 

6.  Nov.  Stuhlverhaltung.  0,15  g  Calomel.  Danach  reichliche  Ent- 
leerung.   Einmal  Erbrechen. 

8.  Nov.  Eiterung  st&rker,  besonders  links,  wo  auch  die  Externa 
wieder  zugenommen  hat.    Bepinselung  mit  37o  Arg.  nitr.-Lösung. 
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10.  Not.  DOnne,  tp&rliche  Sekretion.  Qehdrg&nge  blasser  und  weiter. 
Die  Paracentese  des  rechten  Trommelfells  verheilt.  Hier  besteht  hinten 
unten  eine  etwa  ein  Drittel  des  Trommelfells  einnehmende  nlerenfOrmige 
Perforation.  Links  ist  tom  unten  ein  großer,  hinten  oben  ein  etwas 
kleinerer  ovaler  Defekt  vorhanden. 

16.  Not.    Beide  Ohren  zeitweise  trocken.    Dann  wieder  Spuren  ton 
Schleimeiter. 

17.  Nov.  Verdickte,  graurote  feuchte  Paukenschleimbaut.  Stauungs- 
binde versuchsweise  fortgelassen. 

19.  Nov.    Rechts  etwas  Schleimeiter.    Wiederaufnahme  der  Stauung. 

22.  Nov.  Beide  Trommelfellreste  blaß.  Bechtes  Ohr  trocken.  Links 
Spur  Schleimeiter,  Paukenschleimhaut  sukkulent 

26.  Nov.  Rechtes  Ohr  trocken  geblieben.  Links  Tamponspitie  feucht. 
Eintrftnfelung  von  Hydrog.  peroxyd.  durah.  1:4  Aq.  destillata. 

28.  Nov.  Vermehrte  eekretion  links.  Uydr.  perox.,  nach  zweimaliger 
Anwendung  heute  mit  Einblasen  gepulverter  Bors&nre  vertauscht. 

l.  Dez.    Beide  Ohren  trocken.    Binde  liegt  täglich  noch  0  Stunden. 

3.  Dez,    Kein  Sekret  wieder  aufgetreten.    Stauung  fortgelassen. 

4.  DeE,  Blasse,  weite  Gehörg&nge.  Trommelfellreste  weißlich,  ver« 
dickt.  Rechts  besteht  hinten  unten,  links  vorn  unten  und  hinten  oben  je 
eine  große  Perforation.  Paukenschleimbaut  blaßrot  und  trocken.  Geheilt 
entlassen.  >) 

28.  Dez.  Bei  wiederholten  Kontrolluntersuchungen  wurde 
derselbe  Befund,  wie  bei  der  Entlassung  erhoben. 

Bakteriologische  Untersnchunff.  Im  mikroskopischen  Pr&parate 
vom  Eiter  der  rechten  Paukenhöhle  (3.  Nov.)  zahlreiche  Kokken,  einzeln 
und  in  unregelmäßigen  Hsnfcn;  im  Eiter  aus  der  linken  Pauke  (4.  Nov.) 
viele  schlanke  mittellange  und  dickere,  kOrzere  Stftbchen,  letztere  zum  Teil 
mit  verdickten  Enden,  außerdem  einzelne  Kokken. 

Kulturverfahren.  Rechts  (4.  Nov.)  nach  20  Stunden  auf  A|ar 
dicker  ockergelber  Rasen,  am  Rande  desselben  einzelne  stippchenfOnmge 
bis  doppeltstecknadelkopfgroße  gleichfarbige  Kolonien:  stark  lichtbrechende, 
größere  Kokken,  zu  zweien,  einzeln  und  vielfach  in  größeren  Mengen  zu- 
saamenliegend.    Reinkultur. 

Links  (5.  Nov.)  nach  24  Stunden  3  verschiedene  Kolonienarten: 

a)  Sehr  zahlreiche,  trfibmilchige,  fast  stecknadelkopfgroße.  Hftngender 
Tropfen:  schlanke  und  plumpere,  vielfach  auch  gekrümmte  und  an  den 
Enden  verdickte,  unbewegliche  Stäbchen,  stellenweise  in  Stemform  vereinigt 
Qrampositiv.    Neißerfärbung  negativ. 

D)  In  geringer  Zahl  tiefgelbe,  bis  halblinsengroße  Kolonien:  Kokken 
mittlerer  Größe,  meist  einzeln,  stellenweise  Häufchen  und  kurze  Ketten 
bildend. 

c)  Wenige  hellgrüne,  wie  zerflossen  aussehende,  linsengroße  Kolonien, 
die  anderen  teilweise  überlagernd:  polymorphe,  meist  schlanke,  sehr  be- 
wegliche Stäbchen.  Gramnegativ.  Auf  der  Gelatineplatte  graugrüne,  sehr 
flache,  runde  Kolonien;  auch  nach  mehreren  Tagen  keine  Verflüssigung. 

Auf  Agar  gezüchtete  Reinkulturen  boten  den  gleichen  Befund. 

Bakteriologische  Diagnose:  Rechts  Staph.  pyogenes  aureus  in 
Reinkultur.  Links  Pseudodiphtheriestäbchen,  Staph.  pyog.  aur.  und  Bac. 
flaorescens  (?). 

Der  YollBtändigkeit  wegen  sei  noch  angef&brt,  daß  außer- 
dem bei  einem  mit  Extradaralabszeß  verbandenen  Fall  und  einem 
anderen  Fall  von  beiderseitigem  Cholesteatom  (Kind)  vorttbergehend, 

0  Seit  dem  10.  März  1907  mit  einem  Rezidiv  der  Eiterung  rechts  von 
neuem  in  poliklinische  Behandlung  gekommen.  Es  besteht  große  nieren- 
fdrmige  Perforation,  durch  welche  granulär  geschwellte  Schleimhaut  am 
Promontorium  sieht.  —  Offenbar  hatte  das  Borpulver  nur  eine  temporäre 
Latenz  der  Sekretion  herbeigeführt 
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solange  die  Diagnose  nicht  sicher  gestellt  war,  die  Bindenstanung 
angewandt  wurde.  Bei  dem  Falle  von  Extraduralabszeß  deutete 
schon  nach  wenigen  Standen  eine,  besonders  über  der  Schläfen- 
beinsohuppe  aufgetretene  Infiltration  und  Druckempfindlichkeit 
auf  den  intrakraniellen  Prozeß  hin,  den  am  folgenden  Tage  die 
Operation  aufdeckte.  In  dem  anderen  Falle  gelang  es  nach 
einigen  Tagen,  geschichtete  Epidermislamellen  zu  erhalten,  wo- 
nach die  Stauung  abgebrochen  wurde.  Beide  Patienten  wurden 
operativ  geheilt. 

Von  den  18  übrigen  Fällen  gelangten  unter  Mithülfe  oder 
bei  alleiniger  Anwendung  der  Bier  sehen  Stauung,  die  3  Mal 
mit  der  Saugtherapie  kombiniert  wurde,  11  (darunter  3  doppel- 
seitige Eiterungen)  zur  Heilung.  Bei  5  Kranken  mußte  schließlich 
die  typische  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  vorgenommen 
werden.  In  einem  sechsten  Falle  blieb  die  Eiterung  kopiös, 
und  bei  einem  Kinde  wurde  nach  kurzer  Stauungsdauer  aus 
äußeren  Gründen  die  Behandlung  abgebrochen. 

15  der  Kranken  waren  Kinder,  im  Alter  von  10  Monaten 
bis  zu  14  Jahren,  3  Männer  von  31  bis  42  Jahren.  Die  zur 
Operation  Gekommenen  waren  sämtlich  Kinder. 

Vom  ätiologischen  Gesichtspunkt  handelte  es  sich  2 mal 
um  akute  Masernotitiden,  1  Mal  um  subakute  Scharlacheiterung. 
Auch  eine  chronische  Eiterung  ließ  sich  auf  Scharlach  zurück- 
führen, war  jedoch  gelegentlich  eines  Schnupfens  akut  exazerbiert. 
Die  übrigen  Fälle  müssen  als  genuin  angesehen  werden.  In 
einer  Anzahl  von  ihnen  traf  mit  dem  Beginn  der  Ohrbeschwerden 
ein  Schnupfen  zusammen.  Im  Fall  16  war  die  Rhinitis  mit  ade- 
noiden Wucherungen  im  Nasenrachenraum  verbunden,  und  im 
Fall  5  entpuppte  sich  die  Mastoiditis  als  tuberkulöser  Natur. 

Nur  bei  3  Patienten  (Fall  7, 15, 18)  war  zu  Beginn  der  Stau- 
nngsbehandlung  eine  Warzenfortsatzkomplikation  ziem- 
lich bestimmt  auszuschließen.  Alle  Übrigen  hatten  mehr  oder 
weniger  deutliche  Anzeichen  von  Mastoiditis.  Bei  den  Operierten 
stimmte  mit  dieser  Diagnose  der  Operationsbefund  überein; 
zudem  bestand  bei  3  von  ihnen  über  dem  Warzenfortsatze  ein 
Abszeß,  1  Mal  mit  einer  Fistel  in  der  Cortioalis.  Auch  von  den 
Geheilten  hatten  5  periostitische  Abszesse,  2  auch  Corticalisdurch- 
brüche.  Ein  Mal  war  der  Abszeß  bereits  anderweitig  geöflFnet 
worden.  In  weiteren  4  geheilten  Fällen  machte  die  Druckempfind- 
lichkeit von  Spitze  und  Planum  bezw.  am  hinteren  Umfange  ein 
relatives  ErgriflFensein  des  Warzenfortsatzes  wahrscheinlich. 
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Die  Zeitdauer,  binnen  welcher  nach  Einleitung  der  Stauung 
die  Heilung  der  11  Fälle  eintrat,  schwankte  zwischen  13  und 
40  Tagen  und  betrug  im  Mittel  26  Tage.  Die  längste  Zeit, 
40  Tage,  beanspruchte  der  lose  gestaute  einjährige  Knabe 
N.  (Fall  4),  dessen  Mittelohreiter  schließlich  eine  Heinkultur  des 
Bac.  Pyocyaneus  aufwies.  Denselben  bakteriologischen  Befund 
bot  in  der  Pauke  El.  (Fall  13)  mit  39  Behandlungstagen.  Wie 
dieser,  waren  Fall  14  und  18  (35  bezw.  31  Tage)  chronisch 
bezw.  subakut  und  boten  teils  wegen  der  bereits  vorhandenen 
offenbar  umfangreichen  Zerstörungen  im  Warzenfortsatze,  teils 
wegen  des  Grundleidens  (Scharlach)  der  Therapie  besondere 
Schwierigkeiten.  Unter  Ausschluß  dieser  4  Fälle  sinkt  die 
diirehschnittliche  Behandlungsdauer  auf  20,7  Tage. 

Bei  7  Patienten  —  darunter  2  mit  beiderseitiger  Eiterung 
—  ergab  die  verschieden  lange,  meist  mehrere  Wochen,  bis  zu 
4  Monaten  nach  der  Entlassung  vorgenommene  KontroUunter- 
anehnng,  daß  kein  Bezidiv  aufgetreten  war.  ^)  Die  übrigen  4 
geheilten  Kranken  erschienen  leider  nicht  wieder  zur  Eontrolle. 

Die  mikroskopischen  Untersuchungen  wurden  teilweise  in 
der  Ohrenklinik,  teilweise,  wie  alle  kulturellen,  im  hygienischen 
Institute  der  Universität  ausgeführt.  Herrn  Professor  Dr.Sobern- 
heim  bin  ich  f&r  seine  liebenswflrdige  Unteratützung  und  Kon- 
trolle zu  Dank  verpflichtet.  Die  Technik  war  folgende.  Sollte 
ans  dem  Mittelohre  Material  zur  Untersuchung  gewonnen  werden, 
so  wurde  der  mit  Kochsalzlösung  ausgespülte  Gehörgang  durch 
AuBtnpfen  mittelst  sterilisierter  entfetteter  Watte  getrocknet,  und 
das  Trommelfell  mit  steriler  Nadel  paracentesiert.  Durch  den 
Schnitt  hindurch  wurde  dann  mittelst  ausgeglühter  Platinöse  unter 
Vermeidung  von  Berührung  des  Gehörganges  der  Eiter  ent- 
nommen und  auf  dem  gereinigten  Objektträger  verteilt  bezw. 
auf  in  Böhrchen  schräg  erstarrtem  Agar  ausgestrichen.  Ge- 
wöhnlich wurden  2 — 3  Verdünnungsausstriche  hergestellt.  Bei 
den  periostitischen  Abszessen  wurde  nach  Inzision  analog  ver- 
fahren. Im  Falle  10  wurde  der  Eiter  aus  der  vorhandenen 
Perforation  entnommen.  Die  mikroskopischen  Präparate  wurden 
mit  Löffle rschem  Methylenblau,  wo  es  zur  Feststellung  der 
Mikroorganismen  erforderlich  war,  auch  nach  Gram  etc.  gefärbt. 
Die  beschickten  Böhrchen  kamen  für  meist  20—24  Stunden  in  den 
Brutschrank  (37  o  C).   Für  die  Untersuchung  der  Kulturröhrchen 


1)  Vgl  jedoch  S.  25,  Anm.  bei  der  Korrektur. 
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genttgte  im  Allgemeinen  die  Prüfung  der  auf  den  OriginÄlröhr- 
ehen  gewaehsenen  Kolonien.  War  dies  nicht  der  Fall,  so  wurden 
von  den  versehiedenen  Eolonieformen  Reinknltnren  angelegt 
und  genauer  nntersuohi  Zur  Identifizierung  der  versohiedenen 
Bakterienarten  wurden  die  gebrftuohliohen  Methoden  der  mikro* 
skopischen  und  kulturellen  Untersuchung  herangezogen.  Die 
mikroskopische  Betrachtung  der  gezüchteten  Bakterien  geschab 
zun&ohst  stets  im  hängenden  Tropfen. 

Aus  ftnßercn  Gründen  konnten  nur  die  letzten  12  Fftlle 
mikroskopisch  und  kulturell  und  der  vierte  teilweise  auch 
kulturell  untersucht  werden.  Bei  den  ersten  3  und  bei  Fall 
5  und  6,  wie  beim  Bakterienbefund  des  Abszeßeiters  von  Fall  4 
liegen  nur  die  mikroskopischen  Diagnosen  vor.  Im  ersten  Falle 
deckten  sich  die  mikroskopischen  Diplokokkenbefunde  aus  dem 
Eiter  der  Pauke  und  der  Operationshöhle  des  Warzenfortsatzes^ 
und  die  Annahme,  daß  hier  tatsftchlich  eine  Diplokokken- 
mastoiditis  vorlag,  wird  auch  durch  die  in  den  Warzenfortsatz-^ 
Zellen  gefundenen  charakteristischen  disseminierten  Herde  eitrig^ 
infiltrierter  Schleimhaut  gestützt,  sodaß  die  bakteriologische 
Diagnose  hier  als  nahezu  sicher  erscheint.  Die  übrigen  rein 
mikroskopischen  Befunde  beanspruchen  nur  den  Wert  einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Die  Stauungshyperämie  wurde  in  der  bekannten  Weise 
mittelst  gewebter,  mit  Baumwolle  gefütterter  elastischer  Binden 
erzielt,  welche  für  Kinder  2,  für  Erwachsene  3  cm  breit  ge- 
wählt wurden.  Eine  Öse  und  mehrere  Haken  an  den  beiden 
Enden  erlaubten  verschiedene  Dosierung  des  Stauungsgrades« 
In  den  letzten  8  Fällen  wurde  ein  Behelf  nachgeprüft  und  oft 
als  ganz  praktisch  befunden,  welchen  Verfasser  in  der  Bonner 
chirurgischen  Klinik  anwenden  sah.  Die  Binde  wird  so  lang 
bemessen,  daß  sie  bei  Berührung  ihrer  Enden  dem  Hals  fest 
anliegt.  Wird  die  Öse  dann  an  dem  einen  Ende,  und  der 
äußerste  Haken  4  cm  vom  andern  entfernt  befestigt,  so  wird 
in  vielen  Fällen,  wenigstens  für  die  ersten  Tage,  der  richtige 
Grad  der  Stauung  erreicht.  Die  Rücksichtnahme  auf  die 
Schwere  der  Infektion  und  auf  die  subjektiven  Angaben  des 
Kranken  behielt  jedoch  ihren  leitenden  Wert.  Später  mußte 
die  Binde,  entsprechend  der  Abnahme  ihrer  Elastizität,  ge- 
wöhnlich fester  angezogen  werden,  sofern  sie  nicht  durch  eine 
neue  ersetzt  wurde.  Im  Allgemeinen  wurden  die  Binden  bei 
den   letzten  8  Patienten   etwas   enger   angelegt,    als  bei  den 
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fr&lieren.  Beaonderg  lose  lagen  sie,  wegen  der  Gefahr  der 
Dyspnoe,  bei  den  3  Bftiiglingen  (Fall  4,  6  und  7).  Da  die 
Bamnwollanterflltternng  sich  öfter  ablöste  und  zusammenballte, 
wurde  sie  mehrere  Male  entfernt,  ohne  daß  dabei  Naohteile 
zutage  traten«  Die  Baut  des  Halses  wurde  t&glich  mit  Eampber* 
Spiritus  abgerieben.  Wfthrend  der  Stauung  lagen  die  Kranken 
an  den  ersten  Tagen  dauernd  im  Bett  Die  schwereren  Fälle 
und  auch  einige  leichter  kranke,  aber  unruhige  Kinder  ver- 
blieben auch  sp&ter  darin.  Sonst  wurde  den  Erwachsenen  und 
den  tlteren  Kindern  bald  gestattet,  sich  tagsUber  erst  einige 
Stunden,  dann  Iftnger  außer  Bett  im  Zimmer  aufzuhalten.  Die 
täglichen  Stauungspausen  betrugen  zunächst  2  Stunden,  bei 
stärkerer  Schwellung  Über  dem  Warzenfortsatze  und  am  Halse 
auch  etwas  mehr.  War  ttber  dem  Warzenfortsatze  ein  Steigen 
und  Fortschreiten  der  Entzflndungssymptome  bemerkbar  (cf.  ope«- 
rierte  Fälle),  so  wurden  längere  Pausen  eingeschaltet  Sonst 
wurde  jedoch  erst,  wenn  die  Eiterung  dem  Versiegen  nahe,  und 
alle  Übrigen  lokalen  Symptome  verschwunden  waren,  die  Binde 
8  und  mehr  Stunden,  und  wenn  jede  Sekretion  aufgehört  hatte, 
völlig  fortgelassen,  und  das  Heilungsergebnis  noch  einige  Zeit 
bis  zur  Entlassung  kontrolliert.  3  mal  wurde  bei  subperio- 
ftalen  Abszessen  (Fall  13,  14  und  17)  auch  der  Sauger  ange- 
wandt Die  Glasglocke  wurde  1—2 mal  täglich  10—20  Minuten 
lang  auf  die  eingefettete  Haut  um  die  Inzisionswunde  gesetzt 
und,  bei  reichlichem  Eiterabfluß,  auch  zuweilen  mehrere  Male 
in  derselben  Sitzung  entleert  Breite,  nach  Bedarf  wiederholte 
Trommelfellparacentese  und  hinreichend  große  Inzision  der 
Abszesse  Aber  dem  Warzenfortsatze  (Chloräthyl)  sorgten  f&r 
tunlichst  freien  Eiterabfluß.  Die  Entfernung  des  Sekrets  aus 
dem  Gtohörgange  erfolgte  durch  öfteres  Austupfen;  war  die 
Eiterung  kopiös,  so  wurde  daneben,  in  einem  Falle  (17)  Tag 
und  Nacht  zweistiindlich,  mit  Kochsalzlösung  ausgespritzt  Be- 
sonderer Wert  wurde  auf  die  Regelung  des  Stuhlganges  durch 
Oalomel  gelegt.  In  zwei  Fällen  (4  und  10)  von  Or&nOrbung 
des  Eiters  durch  den  Bac.  Pyocyaneus  wurde  nach  dem  Vor- 
gange Yon  VossO  Borpulver  eingeblasen;  nach  2—3  maliger 
Applikation  war  der  Eiter  gelb,  und  von  weiterer  Verwendung 
drä  Mittela  wurde  im  Interesse  der  Stauung  dann  abgesehen. 
Die  Wirkung  des  Borpulvcrs  scheint  vor  allem  auf  der  Aus- 

1)  Yost,  Der  Bae.  Pyocyan.  im  Ohr.    YerOffentUchongen  a.  d.  Gebiete 
d.  Mflitti^Sanititoweeens.    Haft  33,  S.  ITSiL 
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trocknuDg  des  Nährbodens  der  Bazillen  zn  beruhen.  Ein  ähnlich 
prompter  Erfolg  wurde  übrigens  im  Fall  13  durch  die  Einführung 
Ton  Mullstreifen  erzielt,  die  mit  0,5  Proz.  Arg.  nitr.-Lösung  ge- 
tränkt waren.  In  diesem  chronischen  Falle  trat  die  völlige 
Heilung  erst  ein,  als  eine  derbe  Granulation  auf  dem  Promon- 
torium durch  wiederholte  Touchierung  mit  der  Lapisperle  znm^ 
Schrumpfen  gebracht  war. 

Im  allgemeinen  wurde  die  Stauung  gut  ertragen  und  oft 
als  Wohltat  bezeichnet.  Die  spontan  oder  auf  Druck  vor- 
handenen Schmerzen  am  Warzenfortsatze,  im  Ohre,  im  Kopfe, 
an  geschwollenen  Lymphdrüsen  wurden  vielfach  schon  nach 
wenigen  Stunden  gemildert  und  pflegten,  mit  Ausnahme  der 
zur  Operation  gelangten  Fälle,  nach  einigen  Tagen,  oft  sogar 
nach  24  Stunden  beseitigt  zn  sein.  Auch  die  Umgebung  der 
Inzisionswunde  über  dem  Warzenfortsatze  wurde  unempfindlich, 
was  besonders  bei  der  Anwendung  der  Sangglocke  angenehm 
empfunden  wurde.  Nur  beim  2.  Falle,  der  mit  inzidiertem  Ab- 
szesse und  Corticalisfistel  übernommen  wurde,  steigerte  sich  an- 
fänglich der  Druckschmerz  am  Warzenfortsatze,  ohne  daß  am 
unperforierten  Trommelfelle  stärkere  Entzündung  oder  Vor- 
wölbung auf  Retention  deuteten;  doch  klangen  die  Erscheinungen 
ohne  weitere  Maßnahmen  in  kurzer  Zeit  wieder  ab.  Über 
stärkere  Belästigung  durch  die  Binde  klagte  allein  der  Knabe 
Seh.  (16),  bei  dem  auch  Erbrechen  auftrat.  Nach  vorüber- 
gehender Lockerung  wurde  die  Binde  später  auch  festliegend 
ertragen;  es  war  also  trotz  der  im  Nasenrachenräume  vor- 
handenen adenoiden  Wucherungen,  die  immerhin  eine  mittlere 
Größe  hatten^  Gewöhnung  an  die  Stauung  eingetreten.  Leichte 
abendliche  Temperatursteigerung  ist  auch  bei  den  geheilten 
Patienten  mehrere  Male  notiert  und  wohl  als  Ausdruck  der  in 
der  Stauungspause  erfolgten  Resorption  infektiösen  und  toxischen 
Materials  aus  dem  Entzündungsherde  zu  betrachten. 

Bei  dem  Kind  Bo.  (7)  kam  es  am  7.  Stauungstage  zu  einem 
kleinen  Abszesse  über  der  Sut.  mast.-squamosa,  obgleich  aus  der 
klaffenden  Paracentese  reichlich  Eiter  quoll.  Bemerkenswert 
sind  die  in  den  Fällen  11  und  15  beobachteten  Retentions- 
erscheinungen,  die  ohne  Fieber  in  einer  Nacht  sich  entwickelten 
und  nach  Herstellung  ausreichenden  Abflusses  von  Eiter  bezw. 
mit  toxischen  Stoffen  beladenem  Blut  ebenso  schnell  wieder  ver- 
schwanden. Es  sei  deshalb  hier  gleich  erwähnt,  daß  die  tägliche 
genaue  Kontrolle  des   Trommelfellschnitts  dringend  notwendig 
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ersohien.  Die  Paracentesenöffnung,  wie  ansgiebig  sie  anch  be- 
messen war,  verlegte  sich  häufig  dnroh  stark  geschwollene 
Sohleimhautwülste,  neigte  auch  zu  auffallend  schneller  Yer- 
klebnng,  nnd  auf  der  Hohe  der  Eiterung  mußte  öfter  tftglich 
ihre  Erweiterung  mittelst  Knopfmessers  erfolgen.  Zuweilen  ge- 
nfigte ein  Anseinanderdrängen  der  Wundränder  mit  der  Sonde. 

Gehörgangs entzün düngen  wurden  trotz  sorgfältiger 
Reinigung  mehrere  Male  gesehen ,  jedoch  nur  bei  akuten 
Eiterungen.  Störend  hochgradig  waren  sie  in  den  Fällen  3,  11 
und  13.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  daß  sie  nicht  allein  in  der 
vermehrten  durchpassierenden  Eiterroenge,  sondern  auch  in  der 
dnroh  die  Stauung  herbeigeftlhrten  Lockerung  des  Epithels  und 
Darchtränkung  der  Weichteile  des  Gehörganges  mit  den  aus 
dem  Entzflndungsherde  stammenden  bakteriellen  Produkten 
ihre  Ursache  haben.  Da  auf  einen  möglichst  freien  Überfiliok 
Ober  das  Trommelfell  nicht  verzichtet  werden  sollte,  wurde  die 
Externa  nebenher  durch  die  Anwendung  von  Lapislösungen 
bekämpft. 

Zu  den  sonstigen  unliebsamen  Begleiterscheinungen  gehören 
die  deutlichen  Anzeichen  von  Mittelohrkatarrh,  die  in 
2  Fällen  (13  und  17)  während  der  Stauung  an  dem  anderen 
Ohre  zur  Beobachtung  kamen.  Beide  Male  handelte  es  sich  um 
Verschlimmerung  geringf&giger  katarrhalischer  Erscheinungen. 
Nach  Fortfall  der  Stauung  verschwanden  die  Basseigeräusche 
wieder  ans  der  Pauke,  doch  bedurfte  es  bei  der  Patientin  E. 
längere  Zeit  der  Luftdusche,  um  das  beim  Beginn  der  Behand- 
lang vorgefundene  Hörvermögen  wiederherzustellen.  Da  eine 
andere  Ursache  ftlr  die  Verschlimmerung  des  Katarrhs  nicht 
nachzuweisen  war  (die  Rhinitis  im  Falle  17  befand  sich  in  der 
Besserung),  dflrfte  die  Transsudation  bezw.  Exsudation  in  die 
Paukenhöhle  wesentlich  durch  die  Stauungshyperämie  zu  er- 
klären sein. 

Nicht  unbedenklich  erscheint  die  bei  dem  Patienten  Wi.  (8) 
aufgetretene  Hämorrhagie.  Wegen  des  etwas  apoplektischen 
Habitus  des  Mannes  war  zunächst  von  der  Stauung  abgesehen 
worden.  Da  die  Eiterung  indes  durch  die  sonst  übliche  Behand- 
lung nicht  beeinflußt  zu  werden  schien,  wurde  doch  schließlich 
ein  Versuch  gemacht,  der  auch  bei  dem  akuten  wie  bei  dem  chro- 
nischen Leiden  in  kurzer  Zeit  zum  Ziele  führte.  Die  Ruptur 
des  Trommelfells  erfolgte  etwa  am  ursprünglichen  oberen  Ende  der 
Paracentese,  deren  junge  Narbe  dem  Andrängen  der  strotzend 
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hyperftmisehen  Sobleimbantpolster  in  der  Pauke  nicht  standzu- 
halten vermochte.  Das  Blut  wurde  schnell  wieder  resorbiert, 
und  die  Heilung  der  Otitis  nicht  beeinträchtigt. 

Auf  den  beim  Falle  15  vorhandenen  Oehörgangsfurun-' 
kel  hatte  die  Stauung  offenbar  einen  sehr  günstigen  Einfluß. 
Der  Furunkel  war  am  Tage  vor  dem  Beginn  der  Behandlung  ge- 
spalten und  2  Tage  nachher  mit  eingezogener  Narbe  verheilt 
Sohoengut*)  inzidierte  seine  Fälle  nicht,  sah  unter  der 
Stauungsbinde  meist  nach  wenigen  Stunden  Spontaneröffnung 
und  erreichte  fast  stets  binnen  3  Tagen  Heilung. 

Einige  Male  traten  unter  der  Binde  einzelne  Schnttrstriemen 
am  Halse  auf,  wahrscheinlich  infolge  Drucks  des  abgelösten 
und  zusammengeballten  Bindenfutters  auf  die  transpirierende 
Haut  Die  Stauung  wurde  hierdurch  nicht  unterbrochen.  Die 
Usuren  heilten,  mit  etwas  Puder  bedeckt,  unter  der  Binde,  von 
der  das  Futter  entfernt  worden  war.  Ungefütterte  Binden,  die 
wegen  dieser  ttblen  Erfahrungen  öfter  von  vornherein  benutzt 
wurden,  belästigten,  wie  bemerkt,  die  Patienten  durchaus  nicht, 
sofern  nur  die  Sohlußstelle  etwas  gepolstert  war,  und  es  er- 
scheint, wenn  der  Futterstoff  sich  nicht  zuverlässig  haltbar  be- 
festigen läßt,  ratsam,  überhaupt  auf  denselben  zu  verzichten. 
Auch  Hasslauer 3)  scheint  ungefütterte  gewebte  Binden  als 
praktisch  erprobt  zu  haben,  und  in  der  Bier  sehen  Klinik  sah 
Verfasser  im  vergangenen  Sommer  die  Eopfstauung  ebenfalls 
mittelst  ungeftltterter  Binde  ausführen. 

Treten  wir  nun  der  Frage  näher,  ob  sich  aus  den  thera- 
peutischen Ergebnissen  brauchbare  Schlüsse  ziehen  lassen  zur 
Unterscheidung  solcher  Fälle,  die  für  die  Kopfstauung,  ev.  mit 
Saugbehandlung  geeignet  sind  und  derjenigen,  bei  denen  diese 
Methoden  voraussichtlich  versagen  werden  und  gefährlich  werden 
können.  Daß  den  folgenden  Überlegungen  nur  der  durch  die 
geringe  Krankenzahl  ihnen  zugewiesene  Wert  zukommt  bedarf 
keiner  Betonung.  Erst  von  weiteren  eingehenden  Versuchen 
größeren  Maßstabes  kann  eine  relative  Klärung  der  Indikationa- 
Stellung  zu  erhoffen  sein. 

Wenn  Keppler^)  hinsichtlich  der  Stauungsbehandlung  bei 

1)  Schoengut,  Z.  Ther.  d.  Otit  ext  circumscr.  u.  verwandt  Affekt, 
D.  med.  Wochenschr.  1906,  No.  43. 

2)  Has Blauer,  D.  Stauungsh.  bei  d.  Behdlg.  t.  Ohreiterangen.  Manch, 
med.  Wochenschr.  1906,  No.  34. 

3)  Keppler,  Die  Behdlg.  entzQndl.  ErkrankuDgen  von  Kopf  n.  Gesiebt 
mit  Staaungstiyp.    Manch,  med.  Wochenschr.  1905,  No.  45-47. 
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Otitiden  meint,  «der  Erfolg  ist  um  so  sicherer  und  bestimmter 
zn  erwarten,  je  früher  bezw.  je  akuter  der  betreffende  Fall  zur 
Behandlung  gelangt^,  so  steht  die  allgemeine  Fassung  dieses 
Satzes  mit  unseren  Erfahrungen  nicht  im  Einklänge.  Der 
frisoheste   Fall   war    die  Patientin  E.  (i7)i .  deren  Otitis   erst 

3  Tage  alt  war,  als  mit  der  Stauung  begonnen  wurde.  Der 
Fall  verlief  am  schwersten*  Bei  den  anderen  mißglflokten  Fällen 
bestand  die  Eiterung  8,  9  und  17  Tage.  Das  Kind  A.  (5),  dessen 
Warzenfortsatz  tuberkulöse  Granulationen  beherbergte  und 
Seqnesterbildung  aufwies,  nimmt  hier  eine  Sonderstellung  ein« 
und  das  vorzeitig  entlassene  Kind  Bo.  (7)  muß  außer  Betracht 
bleiben. 

Nur  der  ungeheilt  gebliebene  Fall  Soh.  (16)  (Aden.  Veg.), 
dessen  Eiterung  5  Wochen  alt  war,  schließt  sich  in  der  Zeit- 
dauer seines  Leidens  vor  der  Stauung  der  Mehrzahl  der  geheilten 
F&lle  an.  4  derselben  waren  14  bezw.  15  Tage  alt;  alle  Übrigen 
10  Eiterungen  bestanden,  wenn  man  von  der  seit  9  Tagen  rezidi- 
vierten alten  Seharlachotitis  (Fall  12),  die  nicht  als  Analogen 
einer  frischen  Erkrankung  gelten  darf,  absieht,  bereits  3,  4,  8, 
10  und  mehr  Wochen.  In  der  bisher  vorliegenden  Literatur 
finden  sich  eine  ganze  Reihe  frischer  durch  Stauungshypertmie 
mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  behandelter  Otitiden.  Es  sei  hier 
nur  an  Eepplers  und  Hasslauers  FftUe  erinnert.    Zu  den 

4  Entzfindungen  „leichteren  Grades'^,  die  Hasslauer  heilte, 
haben  wir  kein  Pendant«  Seine  übrigen  12  akuten  Fftlle  zeigten 
„hochgradige,  z.  T.  stttrmische  Entzttndungserscheinungen^,  und 
8  Mal  beteiligte  sich  der  Warzenfortsatz.  Da  von  Weichteil* 
Veränderungen  nicht  gesprochen  wird,  scheint  nur  spontaner 
Schmerz  oder  Druckempfindlichkeit  vorgelegen  zu  haben.  Für 
die  Tatsache,  daß  4  Fälle  in  durchschnittlich  8  Tagen  ohne 
Paraoentese,  5  weitere  nach  Trommelfellschnitt  in  durchschnittlieh 
16,4  Tagen  zur  Heilung  kamen,  fällt  das  Moment  ins  Gewicht, 
daß  die  Kranken  kräftige  Männer  im  widerstandsfähigsten  Lebens- 
alter waren.  Trotzdem  rezidivierte  während  der  Stauung  ein 
weiterer  Fall  und  war  erst  nach  51  Tagen  geheilt,  und  2  Fälle 
hämorrhagischer  Otitis^  darunter  einer  nach  Influenza,  mußten 
operiert  werden.  Von  Hasslauers  weiteren  7  akuten  Fällen 
scheinen  die  3  glatt  geheilten  zur  ersten  Kategorie  zu  gehören. 
3  mit  Mastoiditis  kamen  zur  Operation,  ebenso  eine  durch  Nasen - 
katarrh  akut  aufgeflackerte  chronische  Eiterung  mit  Mastoiditis. 
Wenn   auch   Hasslauer   nur  3  Fälle  in  der  üblichen  Weise 

▲iQhlT  f.  01u«ih«ilkaiide.  7L  Bd.  3 
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aufmeißelte  und  3  Mal  naeh  Stengers  Vorgänge  eine  Fistel 
durch  die  Oortiealis  in  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  hinein 
anlegte,  nnd  die  weitere  Eliminiemng  der  Infektionserreger  der 
hjperftmisierenden  nnd  mechanisch  entleerenden  Wirkung  des 
Saugers  überließ ,  der  Zweck  blieb  in  jedem  Falle  eine  den 
Knochen  eröffnende  operative  Nachhilfe  fllr  den  im  Warzen- 
fortsatz  befindlichen  Entzündungsherd ,  dessen  die  Stauungs- 
hyperftmie  allein  nicht  Herr  zu  werden  vermochte.  Hasslauers 
besonders  wegen  des  gleichmäßigen  Krankenmaterials  wertvolle 
Beobachtungen  zeigen  demnach,  daß  selbst  bei  sehr  abwehr- 
kräftigen  Organismen,  wie  es  Soldaten  zu  sein  pflegen,  eine  ge- 
wisse Zahl  genuiner  wie  sekundärer  akuter,  mit  Mastoiditis 
komplizierter  Mittelohreiterungen  der  bloßen  Bindenstauung— nach 
ParaQcntese  —  unzugänglich  sind.  Die  vorherige  Krankheits- 
dauer ist  leider  nicht  angegeben,  sie  darf  aber,  mit  Ausnahme 
des  chronischen  Falles,  angesichts  der  lokalen  Erecheinungen 
bei  der  Aufnahme,  wohl  durchweg  auf  nur  wenige  Tage  be- 
messen werden.  —  Bei  Kepplers^)  11  geheilten  akuten  Fällen 
hatten  9  Eiterungen  3  und  mehr  Wochen  bestanden,  als  mit 
der  Stauung  begonnen  wurde,  nur  2  8  bezw.  10  Tage.  Fall  3 
(Rezidiv  einer  Influenzaotitis)  darf  wohl  nicht  als  frische,  ca. 
11  Tage  alte  Eiterung  betrachtet  werden.  Wichtig  ist  außer- 
dem, daß  Keppler  den  durch  die  Stauung  potenzierten  Grad 
der  lokalen  Entzündung  9  Mal  durch  Eröffnung  subperiostaler 
Abszesse  bezw.  eines  Senkungsabszesses  zu  regulieren  in  der 
Lage  war;  so  auch  bei  den  beiden  Fällen  mit  kflrzester  vor- 
heriger Erankheitsdauer.  Die  beiden  Fälle  ohne  Abszeß  hatten 
je  4  Wochen  bestanden,  bis  es  schließlich  zu  ödematöser  Schwel- 
lung ttber  dem  Warzenfortsatze  gekommen  war. 

Wenn  diese  Erfahrungen  darauf  hinzuweisen  scheinen,  daß 
ein  gewisses  Alter  der  Otitis  für  die  Chancen  der  Stauungs- 
behandlung von  Wichtigkeit  ist,  eine  Ansicht,  der  auch 
Stenger^  zuneigt,  so  sind  doch  noch  mancherlei  andere 
Faktoren  inbetracht  zu  ziehen.  Bevor  wir  diese  bei  der  weiteren 
Besprechung  unserer  Fälle  näher  ins  Auge  fassen,  empfiehlt  es 
sichf  zur  vergleichenden  Orientierung  kurz  die  klinischen  Krank- 


1)  Keppler,  Die  Behdlg.  eitr.  Ohrerkrkgoi.  mit  Stauungshyp.    Zeit- 
schrift f.  Ohrenh.,  Bd.  50,  8.  23t  ff. 

2)  Stenger,   Die  Bierscbe  Stauung  bei   akuten   Ohreiterungen, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  No.  6. 
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heitebilder  zu  betraobten,  wie  sie  bei  ohirurgisobem  Kranken* 
material  unter  dem  Einfluß  der  Stauung  ztistaude  kommen. 

Naeh  Lezerg^)  Beobaohtungen  lassen  sieb  bei  oberfläeb- 
lieben  Weiebteilinfiltraten  yerschiedenen  Alters  und  versobiedener 
Bakterienstftrke  vier  Orundtypen  der  Stauungswirkung  unter* 
seheiden. 

1.  Leiehte  fieberlose,  firflbseitig  gestaute  Entzündungen:  Das 
Infiltrat  gebt  vollkommen  zurflok. 

2.  Leiebte  fieberlose^  mebrere  Tage  alte  Entzündungen  und 
sehwerere  von  geringem  Fieber  begleitete,  sofern  frttb  gestaut 
wird:  Sebnelle  Erweiobung  des  Infiltrats,  ebne  Vergrößerung, 
Durehbrucb  dureh  die  Haut;  das  Fieber  ftllt. 

3.  Sebwere  fieberbafte  Entzündungen:  Das  Infiltrat  erweiobt 
und  vergrößert  sieb  dureb  Fortsohreiten  in  die  Umgebung. 
Dabei  tritt,  besonders  bei  Streptokokkeninfektionen,  eine  ery- 
sipelftbnliebe  Rötung  der  Haut  bis  zur  Stauungsbinde  bin  anf, 
zuweilen  aueb  serös  gefüllte  Bl&seben.  Das  Fieber  bleibt  un* 
beeinflußt  oder  steigt 

4.  Sebwere  Infektionen:  Das  Infiltrat  wäebst  raseh  unter 
dem  Bilde  der  akut  fortsebreitenden  Pblegmone  (Lympbangitis, 
Lympbadenitis,  Tbrombopblebitis).  Das  Fieber  steigt  unter 
sehweren  Ersebeinungen.  Der  Einfluß  der  Stauung  sobeint  an 
der  Yersoblimmerung  die  Sebuld  zu  tragen. 

Der  Vorgang  bei  tiefen  Infiltraten  und  der  Ablauf  eitriger 
Entzündungen  in  geseblossenen  Hoblrftumen  verbalten  sieb  diesen 
4  Grundtypen  analog,  mit  der  Modifikation,  daß  in  prftformierten 
Hobbrftumen  (Sebnenseheiden,  Sobleimbeuteln,  Gelenken  usw.) 
dureb  Entzündung  der  Wandungen  von  Anfang  an  ein  Elsudat 
bestebt«  Dieses  kann  zurückgeben,  besteben  bleiben  oder  zu- 
nehmen. Dementspreobend  bildet  sieb  die  Entzündung  der 
Wandungen  zurück  oder  fübrt  zur  Erweichung,  Nekrotisierung 
und  Einsebmelzung,  aucb  der  Nachbargewebe,  wodurch  sekun- 
däre Operationen  nötig  werden. 

Die  Wirkung  der  Biersehen  Staaungshyperftmie  beruht  be- 
kanntlich auf  der  Anhäufung  von  bakteriziden  Stoffen  am  Orte 
der  Entzündung  während  der  Stauung  und  auf  der  Fort* 
schwemmung  (Resorption)  der  durch  die  Stauung  veränderten 
bfektiösen  und  toxischen  Stoffe  in  den  Körperkreislauf  während 


^)  Lexer,  Zur  Behdlg.  sk.  Entidgen.  mittelst  atattangakyD.    Mflnch. 
med.  Wochenechr.  1906,  No.  14. 

3* 
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der  Stanungspaose.  Die  durch  den  Beiz  der  Bakterien  und 
ihrer  Stoffweohselprodnkte  anf  die  GefSBlßnerven  herbeigeführte 
—  „entsündliehe^  —  Modifikation  der  stetigen  örtlichen  Durch- 
blutung und  die  gleichmäßige  Aufnahme  der  Produkte  der 
Bakteriolyse  in  den  Körperkreislauf  wird  durch  die  venöse 
Stauung  geändert.  Nach  den  sich  mehrenden  klinisch-otolo- 
gischen  Beobachtungen,  auch  nach  unseren  eigenen,  scheinen 
die  bei  dieser  Änderung  sich  abspielenden  Zirkulationsprozesse 
im  Warzenfortsatze  leicht  in  der  Bichtung  der  Sequestrations- 
vorgftnge  zu  gravitieren,  wie  sie  Bickeri)  neuerdings  ein- 
leuchtend dargestellt  hat  Danach  ist  anzunehmen,  daß  fttr  eine 
gewisse  Zeit,  bei  niedriger  Beizhöhe  im  Warzenfortsatze  und 
geeignetem  Stauungsgrade,  der  Blutstrom  in  den  Kapillaren  und 
Venen  um  den  Infektionsherd  verbreitert  und  beschleunigt  fließt, 
wobei,  wie  bei  jeder  Hyperämie,  aus  dem  plasmatischen  Band- 
strome ein  Transsudat  austritt  Nehmen  infolge  dauernder  oder 
gesteigerter  bakteriochemischer  Beize  mit  der  Beizbarkeit  der 
GefSBlßwand  auch  der  neuromuskuläre  Tonus  und  der  elastische 
Bttckstoß  der  Gefäße,  Kapillaren  und  des  umgebenden  Gewebes, 
also  die  lokalen  Triebkräfte  ab,  so  strömt  die  vermehrte  Blut- 
menge verlangsamt,  die  spezifisch  leichteren  Leukozyten  ge- 
langen in  den  plasmatischen  Bandstrom,  und  durch  die  er- 
weiterten Stomata  der  Kapillarwand  wird  vermöge  des  erhöhten 
intrakapillären  Druckes  ein  zellreiches  Exsudat  getrieben,  das 
sich  um  so  reichlicher  im  benachbarten  Gewebe  ansammelt,  je 
mehr  dessen  Elastizität  abnimmt,  und  je  mehr  der  Tonus  der 
Lymphgefäße  sinkt  Schließlich  wird  der  Kapillarinhalt  fast 
rein  zellig,  seine  Bewegung  nimmt  immer  mehr  ab  und  steht 
schließlich  still,  womit  die  Sequestration  des  aus  der  Zirku- 
lation ausgeschalteten  Gebietes  gegeben  ist  Der  Zusammenhang 
der  Zellelemente  wird  aufgehoben,  und  es  entsteht,  unter  wesent- 
licher Mitwirkung  der  beim  Zerfall  der  Leukocyten  auftretenden 
proteolytischen  Fermente  (Salkowski^)  ein  Abszeß.  In  der 
Umgebung  desselben  herrscht,  infolge  abgeschwächter  Beiz- 
wirkung der  im  Abszeßgebiet  selbst  anwesenden  Mikroorga- 
nismen auf  die  Gefäßnerven,  Hyperämie  mit  beschleunigtem 
Stromcharakter,  welche  in  der  nächsten  Zone  zellige  und  fasrige, 
in  einer  weiteren  rein  fasrige  Bindegewebshyperplasie  und  in 
größerer    Entfernung   lediglich    Transsudation,    Ödem    bedingt« 

1)  Ricker,  Entwarf  einer  Relationspathologie.    1905.    8.  S4— S7. 

2)  Salkowski,  bei  Lexer,  a.  a.  0. 
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Entleerung  des  Abszesses  yermindert  oder  entfernt  mit  den 
Mikroorganismen  die  Beize,  setzt  mit  der  Beseitigung  des  Abs* 
zefidruekes  die  Elastizitfltswirkung  des  umgebenden  Gewebes 
herab  und  verhindert  dureh  diese  Erleichterung  des  Blutstromes 
den  Tonusverlust  weiterer  Gefftfigebiete. 

In  den  Hohlräumen  des  Warzenfortsatzes  werden  sieh  bei 
niedriger  Beizhöhe  die  durch  den  Entzttndungsprozeß  ohnehin 
sehen  angebahnten  Sequestrationsersoheinungen  zunächst  auf 
das  Oberflächenepithel  beschränken,  in  dem  sie  allerdings  wegen 
der  dureh  die  Stauung  gesetzten  weiteren  Behinderung  des 
venösen  Blutabflusses  zu  schnellerer  Entwicklung  gelangen 
werden.  Gelingt  in  diesem  Stadium  die  ausreichende  Be- 
seitigung der  im  Sequestrationsgebiete  angehäuften  Mikro- 
organismen (Abflufiy  Besorption),  so  gewinnen  die  Gefilße  mit 
dem  Auihören  der  Beizung  ihren  Tonus  zurück,  es  tritt  zunächst 
wieder  Strombeschleunigung  und  Transsudation,  darauf  der 
ursprflngliche  Zustand  ein,  womit  die  „Heilung^  gegeben  ist. 
Sind  die  bakteriellen  Beize  intensiver,  so  greift  die  Sequestra- 
tion vermutlich  um  so  tiefer,  je  größer  die  Wirkungskompo- 
nente der  Stauung  ausfällt,  und  es  kommt  durch  VerflUssigung 
des  Sequestrierten  zu  erheblichen  Defektbildungen,  von  denen 
schließlich  auch  in  weitem  Umfange  die  Zellsepta  betrofl^en 
sein  können.  Von  wesentlicher  Bedeutung  ftir  das  Fortschreiten 
der  Sequestration  scheint,  neben  den  ungünstigen  AbfluBverhält- 
nissen,  auf  welche  später  noch  eingegangeu  werden  soll,  auch 
der  Umstand  zu  sein,  daß  das  für  die  Abgrenzung  der  Ent- 
zündung unentbehrliche  Spiel  des  neuromuskulären  Gefäßtonus 
im  Warzenfortsatze  nur  möglich  ist,  soweit  Weichteile  in  An- 
spruch genommen  werden  können.  Die  Gef&fie  in  den  Zell- 
septen  und  vor  allem  in  den  knöchernen  Wandungen  des 
Warzenfortsatzes  sind  vermöge  ihrer  zirkulären  Anheftang  in 
den  Havers'schen  Kanälen  einer  Veränderung  ihrer  Lichtung 
auf  nervösen  Beiz  hin  unfähig.  Sie  werden  demnach,  solange 
sie  bei  leichten  Infektionen,  zumal  in  frühen  Stadien  der 
Mastoiditis  nur  einer  abgeschwächten  Beizwirkung  preisgegeben 
sind,  wohl  als  Absaugekanäle  für  Bakterien  und  deren  Gifte 
dienen  und  so  eine  gewisse  Entlastung  des  Entzündungsherdes 
vermitteln  können.  Bückt  jedoch  die  Sequestrationsgrenze  im 
Mukoperiost  näher  an  die  Knochenwand  heran,  so  scheinen  sie 
vielfach  frühzeitig  zu  thrombosieren,  wodurch  in  ihrem  Bereiche 
ein  Abschluß   des  intramastoidealen  Verflttssigungsherdes  nach 
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außen  hin  bedingt,  und  Engleieh  der  Zerfall  der  von  der  Stese 
am  stftrksten  betroffenen  Enoohenpartie  eingeleitet  wird. 

Durch  die  Unterbrechung  der  Stauung  wird  nun  die 
Tendenz  des  Blutstromes  zur  Stase  zeitweilig  Termindert  und 
zugleich  Gelegenheit  zur  schubweisen  Resorption  des  mit 
Bakterien,  ihren  Toxinen  und  Endotoxinen  beladenen  Exsudats 
geboten.  In  den  F&llen  leichterer  Infektion  von  Mittelohr  und 
Antrum  kr&ftiger  Organismen  geht  diese  unter  den  gegebenen 
anatomischen  Bedingungen  allerdings  kaum  erhebliche  Resorp- 
tion, bei  gleichzeitigem  Exsudatabflnß  durch  die  Trommelfell- 
öffnung, ohne  bemerkbare  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
vor  sich.  Eine  deletäre  lokale  Beizhöhe  wird  yermieden,  und 
die  bald  einsetzende  vermehrte  Sekretion  von  Schleimeiter 
signalisiert  die  beginnende  Rtlckkehr  der  Schleimhaut  zu  ihrem 
früheren  Zustande.    So  verliefen  auch  unsere  leichteren  Fälle. 

Auch  bei  schwereren  Mastoiditiden  scheint,  wenn  sie  bereits 
einige  Zeit  bestanden  haben,  häufiger  noch  eine  gflnstige  Be- 
einflussung durch  die  Stauungshyperämie  möglich  zu  sein.  Man 
wird  hier  eine  Abnahme  der  Virulenz  der  Eitererreger  an- 
nehmen dürfen,  die  vielleicht  mit  einem  neu  geschaffenen 
Gleichgewicht  des  Geftßtonus  verbunden  ist  und  fllr  die 
Stauung  somit  geeignetere  Bedingungen  bietet,  als  sie  in  einem 
früheren  Stadium  der  Entzündung  vorhanden  waren.  Es  ist 
ledoch  durch  bakteriologische  Untersuchungen  nachgewiesen, 
daß  trotz  der  Stauung  und  der  durch  diese  herbeigefthrten 
Bakteriolyse  zuweilen  noch  lange  Zeit  hindurch  eine  Wucherung 
der  Eitererreger  im  Entzündungsherde  stattfindet  (Lex er).  Die 
Bakterienbefunde  bei  unseren  Fällen  1,  2,  4  und  17  scheinen 
dies  bis  zu  gewissem  Grade  zu  bestätigen.  Daß  diese  noch 
nach  längerer  Zeit  nachweisbaren  Mikroorganismen  eine  erheb- 
liche Virulenz  bewahren  bezw.  wiedererhalten  können,  dürfte 
durch  das  erneute  Aufflackern  bereits  unter  der  Stauung  ge- 
besserter Otitiden  (Fall  Hasslau  er  s  u.  A.)  bewiesen  werden. 

Wie  Kepplers,  Heines^)  und  teilweise  unsere  eigenen 
Erfahrungen  zeigen,  gehen  von  schwereren  Mastoiditiden  am 
ehesten  diejenigen  unter  der  Stauungsbinde  zurück,  bei  denen 
außer  der  Paracentese  des  Trommelfells  die  Eröffnung  eines 
Rubperiostalen  Warzenfortsatzabszesses  erfolgen  konnte.  Daß 
durch  die  letztere,  infolge  der  Reiz-  und  Druckverminderung, 

1)  Heine,  Verhdlgen  d.  deutsch,  otol.  GesellBch.  1905,  Ref.  Zeitschr. 
f.  Ohrenbeilk.,  Bd.  50. 
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günstigere  Chaneea  ftlr  die  Stauung  geschaffen  werden,  leuchtet 
eio,  indes  kommt  diese  chirurgische  Hfllfe  der  Entleerung  .eines 
einfaoben  Weichteilabsxesses  nur  dann  nahe,  wenn  gleichzeitig 
ans  dem  Innern  des' Warzenfortsatzes  durch  eine  vorhandene 
Cortiealisfistel  leicht  und  ausgiebig  virulentes  Material  abfließen 
kann*  In  nicht  mehr  ganz  frischen  Fällen  scheint  allerdings  oft 
auch  durch  die  unperforierte  Enoohenschale  hindurch  das  schäd- 
liche Übermaß  der  bakteriellen  Reize  in  die  äußeren  Weichteile 
übergetreten .  zu  sein,  sodaß  nach  Eröffnung  des  Abszesses  der 
im  Warzenfortsatz  verbliebene  Best  dem  Einfluß  der  Stauung 
erliegt  Hierher  gehören  unsere  Fälle  11  und  13.  Fall  4,  der 
ein  einjähriges  Kind  betraf,  reiht  sich  wegen  relativen  Offen- 
stehens des  Antrums  durch  Vermittlung  der  Sutura  masL-squa- 
mosa  mehr  den  AbszeBfiUlen  mit  Cortiealisfistel  an.  Von  letzteren 
wurden  zwei  (Fall  2  und  14)  geheilt,  deren  Otitis  14  Tage 
bezw.  3  Monate  bestanden  hatte. 

Im  Falle  2,  der  otoskopisch  keine  Zeichen  erheblicher 
Entzttndnng  mehr  darbot,  war  der  Abszeß  bereits  anderweitig 
gespalten  worden ,  und  das  Fehlen  heftiger  Allgemein-  und 
Lokalsymptome  deutete  darauf  hin,  daß  die  Virulenz  der  im 
Warzenfortsatze  vorhandenen  Eitererreger  keine  bedeutende 
mehr  war.  Immerbin  stellte  sich  trotz  der  Stauung  noch  auf 
mehrere  Tage  eine  erhöhte  Druckempfindlichkeit  des  Warzen- 
fortsatzes ein,  eine  Erscheinung,  die  dafbr  sprach,  daß  zu  dieser 
Zeit  die  durch  die  bakteriellen  Stoffe  ausgeübte  Reizung  der 
sensiblen  Nervenenden  den  mechanischen  und  chemischen  Ein- 
fluß des  Stauungstranssudats  noch  überstieg. 

Im  Falle  14  wurde,  wie  schon  im  Falle  13  ohne  Fistel, 
in  der  Stauungspause  der  Saugnapf  angewandt.  Der  Kranke 
hatte  einen  sehr  umfangreichen  Warzenfortsatz;  die  aus  der 
Cortiealisfistel  abgesaugten  Eitermengen  waren  jedoch  so  unge- 
wöhnlich groß,  daß  der  Verdacht  einer  extraduralen  Eiterung 
erweckt  wurde,  f&r  welche  indes  keine  weiteren  Symptome  vor- 
lagen. Da  trotz  Offenhaltens  der  Abflnßwege  die  Sekretion 
meh)rere  Male  vorfibergehend  stark  verringert,  dann  wieder  sehr 
kopiös  war,  und  erst  nach  etwa  dreiwöchiger  Stauung  und 
Saugung  endgültig  versiegte ,  ist  zu  schließen,  daß  im  Warzen- 
fortsatze zahlreiche  getrennte  Entzündungsherde  bestanden,  die 
erst  allmählich  nach  Durchbruch  ihrer  Wandungen  bezw.  nach 
Rückgang  obturierender  Schleimhautschwellungen  zur  Entleerung 
gelangten.    Der  Fall  stellt  anscheinend  ein  gutes  Beispiel  dar 
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für  die  Indikation  zur  Kombinierung  von  Stauungs-  und  Saug- 
therapie. Kr&ftiger,  31j&hriger  Mann  mit  einer  3  Monate  alten 
Eiterung  subakuten  Charakters;  seit  8  Tagen  periostitisoher 
Abszeß.  Aus  der  Dauer  und  Menge  der  Eiterung  ist  eine  sehen 
länger  Jährende  Beteiligung  des  Antrums  mit  sonst  symptom- 
loser Mastoiditis  zu  entnehmen.  Nach  Entleerung  des  Abszesses 
und  breiter  Paraoentese  des  Trommelfells  konnte  der  Fall, 
zumal  bei  der  günstigen  tiefen  Lage  der  Gortiealisfistel,  zunäohst 
für  die  alleinige  Bindenstauung  geeignet  erseheinen.  Indes  flößte 
der  beträchtliche  Umfang  des  Warzenfortsatzes  von  vornherein 
Bedenken  gegen  ausreiohenden  Eiterabfluß  ein,  und  als  die 
kulturelle  Untersuchung  des  Abszeßeiters  die  Gegenwart  von 
Pneumokokken  ergab,  deren  Neigung,  einzeln  liegende  Ent- 
zündungsherde in  den  pneumatischen  Zellen  zu  bilden,  bekannt 
ist,  durfte  auf  die  Erleichterung  der  Eiterentleerung  tlurch  An- 
saugung nicht  verzichtet  werden.  Daß  der  Kranke  im  Anschluß 
an  die  Stauungspausen  niemals  nennenswerte  Temperatur- 
steigerungen hatte,  auch  in  der  ersten  Zeit  nicht,  als  der  Sauger 
nur  ein  Mal  täglich  auf  kurze  Zeit  angelegt  wurde,  spricht 
gegen  eine  erheblichere  Resorption  aus  dem  Entzündungsherde. 
Der  Hauptwert  der  Stauung  lag  anscheinend  in  der  schnellen 
Sequestrierung  und  Verflüssigung  der  infizierten  Bezirke  und 
in  deren  Herausspülung  auf  der  vorher  geschaffenen  Bahn  der 
Corticalisfistel.  Diese  mechanische  Entleerung  wurde  durch  den 
Saugnapf  unterstützt. 

Derselbe  leistet  wohl  auch  in  manchen  Fällen  periostitischer 
Abszesse  ohne  makroskopisch  erkennbare  Fistel,  bei  denen 
lediglich  erweiterte  Gef&ßlöcher  im  Planum  den  Weg  bezeichnen, 
den  die  Eitererreger  genommen  haben,  gute  Dienste.  Abge« 
sehen  von  schnellerer  Ausheilung  des  Abszesses  wird  ein  er- 
leichterter und  vermehrter  Durchtritt  infektiösen  und  toxischen  Ma- 
terials durch  die  Knochengefäße,  also  eine  gewisse  Beizentlastung 
im  Innern  des  Warzenfortsatzes  angenommen  werden  dürfen. 

Um  einen  Anhalt  zu  gewinnen,  wann  und  in  welchem  Grade 
die  Luftpassage  durch  die  wiederhergestellten  bezw.  neuformierten 
Hohlräume  des  Warzenfortsatzes  wieder  eintrat,  wurde  in  den 
Fällen  11  und  14  nach  Verheilung  der  Abszeßwunden  und 
Trommelfellöffnungen  und  bei  durchgängiger  Tube  die  Aus- 
kultation des  Warzenfortsatzes  nach  Laennec^)  versucht.    Das 

1)  Laennec,  Sur  rauscultation  m^diate.  Bruxelles  1S34.  p.  57,  Eit. 
von  Schwurtze;,  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  11,  S.  51,  Amn. 
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Atemgerftnseh  hatte  bei  beiden  Patienten  erst  einen  rauhen  und 
lauten  Charakter  und  klang  dabei  ferner.  Bei  dem  Knaben  F. 
nahm  es  sehließlioh  denselben  weichen,  sehlflrfenden  Charakter 
an  und  klang  ebenso  nahe  wie  auf  der  gesunden  Seite.  Bei 
G.  blieb  das  nahe  klingende  Inspirium  ranh,  während  das  Ex- 
spirium  wie  vom  gesunden  Warzenfortsatze  aus  gehört  wurde. 
Die  letzte  Prüfung  geschah  hier  15  Tage  nach  der  Entlassung, 
als  die  Weichteile  Aber  dem  Planum  nur  noch  eine  ganz  gering- 
fügige Verdickung  zeigten.  ^ 

Die  ausschließliche  Stauung  der  mit  Abszeß  und  Corticalis- 
fistel  verbundenen  Pneumokokkenotitis  (im  Paukeneiter  auch 
Streptokokken)  bei  dem  Mädchen  Z.  (9)  führte  zur  Anfmeißelung. 
Das  genuine  Ohrleiden  war  erst  8  Tage  alt,  und  5  Tage  vor 
der  Aufnahme  hatte  die  Anschwellung  hinter  dem  Ohre  begonnen. 
Es  lag  also  angesichts  des  Corticalisdurchbrnchs  eine  sehr  viru- 
lente Infektion  vor,  bei  der  die  Anämie  des  Kindes  eine  wesent- 
lich fördernde  Rolle  zu  spielen  schien.  Allerdings  ist  zuzugeben, 
daß  wohl  die  interkurrente  Angina  ftlr  den  weiteren  ungttnstigen 
Verlauf  mit  verantwortlich  ist,  da  im  Anschluß  an  dieselbe  die 
Verschlimmerung  der  Mastoiditis  einsetzte.  Jedenfalls  ist  neben 
der  anämischen  Konstitution  der  Patientin  hervorzuheben,  daß 
in  diesem  Falle  das  fbr  die  zweckmäßige  Anwendung  der 
Stauung  anscheinend  wichtige  Vorstadinm  sehr  kurz  war.  *  Den 
Fistelgrund  bildeten  dicht  unter  der  Corticalis  feste  Zellsepta, 
und  auch  der  Operationsbefund  wies  tlberall  erhaltene  Zellen 
mit  granulationsartigem  Inhalt  nach.  Einer  ungenügenden  Ab- 
flnßmSglichkeit  fbr  das  in  den  einzelnen  abgeschlossenen  Herden 
ezsudierte  Material  stand  obendrein  im  Mukoperiost  ein  Ent- 
zündungsprozeß  von  solcher  Intensität  gegenüber,  daß  die  Be- 
schaffenheit des  umgebenden  Gewebes  die  Hinausschiebung  der 
Sequestrationsgrenze  erheblich  weiter  hätte  gestatten  müssen, 
als  es  infolge  der  abschließenden  Zellen-  und  Warzenfortsatz- 
wände  möglich  war.  Vielleicht  hätte  sich,  wäre  mit  der  Stauung 
noch  gewartet  worden,  nach  Entleerung  des  Abszesses  der  bak- 
terielle Reizbetrag  in  den  Zellenherden  gemildert,  und  die  künst^ 
liehe  Zirkulationshemmung  hätte  nun  von  der  bakteriziden  Trans- 
sudation  und  dem  bescheidenen  Maß  der  im  Warzenfortsatz 
angängigen  Resorption  erfolgreich  Gebrauch  machen  können. 
Vielleicht  wäre  auch  bei  gleichzeitiger  Anwendung  des  Sangers 

1)  Vgl.  hierzu  S.  tS,  Anm. 
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die  Sequestrierung  der  treunenden  Zellenwände  nach  der  Fistel- 
Öffnung  zu  beschleunigt  und  mit  der  Eröffnung  eines  derartigen 
Abflufikanals  der  Giroulus  vitiosns  endgültig  durohbrochen  worden. 
Wie  die  Sachlage  aber  war,  reichten  sich  vermutlich  mangel- 
hafte Qualit&t  des  Blutes,  frische,  noch  im  Fortschreiten  begriffene, 
hochvirulente  Infektion  in  den  einzelnen,  durch  knöcherne  Scheide- 
wände oder  auch  durch  hochgradige  Schleimhantschwellung  ab- 
geschlossenen Zellen  des  Warzenfortsatzes  mit  einer  durch  die 
Angina  gesetzten  Exazerbation  die  Hand,  um  die  bakterizide 
und  die  mechanisch  entleerende  Eigenschaft  des  Transsudats 
herabzusetzen  bezw.  aufzuheben,  und  auch  in  weiterem  Umkreis 
des  Entzündungsherdes  die  Stauungshyperämie  in  Stase.  um- 
schlagen zu  lassen. 

Als  ziemlich  schwere  Infektion  imponierte  von  Anfang  an 
der  Fall  des  vierjährigen  Knaben  H.  (1).  Warzenfortsatz  an 
Planum  und  Spitze  mäßig  druckempfindlich,  ohne  Veränderung 
der  Weichteile;  Fieber  vormittags  38,5,  abends  über  39 o.  Im 
Hinblick  auf  die  bereits  ITtägige  Erankheitsdauer  erschien 
trotzdem  die  Prognose  bei  Stauungsbehandlung  nicht  durchaus 
ungünstig.  Die  Temperatur  wurde  auch  nach  einigen  Tagen 
normal,  doch  nahm  die  Schmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes 
nur  langsam  und  unvollkommen  ab,  um  bald  in  hohem  Grade 
und  diffuser  Verbreitung  wiederzukehren.  Dabei  waren  die 
Weich  teile  nicht  nachweislich  verdickt  oder  gerötet;  nur  die 
Schwellung  einer  Lymphdrüse  unter  der  Spitze  hatte  zuge- 
nommen. Bei  der  nach  9  Stauungstagen  ausgeführten  Aufmeißeluug 
fanden  sich  die  Wandungen  der  Enoohenzellen,  wie  in  dem 
zuletzt  beschriebenen  Pneumokokkenfalle,  erhalten  und  die  Zell- 
räume, besonders  nach  der  Spitze  zu  mit  disseminierten  Herden 
stark  geschwellter,  grau  verfärbter  Schleimhaut  erfüllt.  Der 
Operationsbefund  sprach  also  durchaus  für  Pneumokokken- 
infektion,  wenn  diese  Erreger  auch  nur  mikroskopisch  nach- 
gewiesen wurden.  Das  durch  die  Stauung  erzielte  Resultat  war 
eine  erhebliche  Steigerung  der  Oberflächensequestration  in  den 
einzelnen  Entzündungsherden  gewesen,  ohne  daß  bei  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  die  Möglichkeit  ausreichender  Entleerung 
oder  gar  Resorption  mit  derselben  Hand  in  Hand  ging.  Da 
nach  einigen  Tagen  der  Stauung  das  Fieber  verschwunden  war, 
kann  zu  dieser  Zeit  eine  inbetracht  zu  ziehende  Resorption  von 
Bakterien  und  toxischen  Substanzen  aus  den  Entzündungsherden 
überhaupt  nicht   mehr  stattgefunden   haben.     Für  das  Fehlen 
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eines  entzfindliehen  Odems  fiber  dem  Warzenfortsatze  seheint 
weniger  ein  niedriger  Yimlenzgrad  der  Eitererreger^  als  eine 
individuell  geringe,  für  die  Prognose  der  Staunngsbebandlnng 
ungflnstige  Darehgängigkeit  der  Gortioalis  als  Ursaobe  ange- 
nommen werden  zu  mtlssen. 

Der  Fall  legte  die  Herstellung  einer  kttnstlicben  Fistel  in 
dieWarzenfortsatzzellen  hinein  nahe,  wie  sie  Stenger  empfiehlt. 
Doeh  Würde  gem&ß  den  an  der  Hallesohen  Ohrenklinik  geltenden 
Omndsfttzen,  da  nun  einmal  eine  mit  allgemeiner  Narkose  ver- 
bundene Enoebenoperation  niobt  zu  nmgehen  war,  der  erprobte 
aiehere  Weg  der  typiseben  Anfmeißelang  vorgezogen. 

Bei  dem  Kind  Oe.  (6),  dessen  spongioser  Enoehen  und 
periostitiseher  Abszeß  trotz  der  erst  Stftgigen  Erankheitsdauer 
vielleiebt  ein  gflnstiges  Resultat  hätten  erreichbar  erscheinen 
lassen,  ist  die  Stauung  wegen  allzu  vorsichtiger,  lockerer  An- 
legung der  Binde  nicht  zur  vollen  Wirkung  gelangt  Die  ört- 
lichen Entzündungserscheinungen  schritten  zwar  nicht  weiter, 
hielten  sieb  jedoch  auf  gleicher  Hohe,  und  die  unveränderte 
Sekretmenge  nötigte  trotz  fehlenden  Fiebers  schließlich  zur 
Operation. 

Der  Fall  des  vierjährigen  Mädchens  A.  (5)  ist  als  ein  dia- 
gnostischer Fehlgriff  zu  betrachten,  da  der  Eiter  aus  der  Pauke 
und  dem  periostitisehen  Abszesse  nicht  auf  Tuberkelbazillen  unter- 
sucht wurde.  Allerdings  deutete  außer  der  Blässe  von  Haut 
und  sichtbaren  Sehleimhäuten  und  dem  dflrftigen  Ernährungs- 
sustande des  Eindes  nichts  auf  den  tuberkulösen  Charakter  der 
Mastoiditis  hin.  Die  Stauung  wurde  jedenfalls  nach  den  Er- 
fahrungen Biers  1)  nicht  richtig  gebandhabt,  vor  allem  auf  viel 
zu  lange  tägliche  Zeiträume  ausgedehnt.  Daß  bei  geeigneter,  d.  h. 
länger  fortgesetzter  kurzdauernder  Stauung  schließlich  Heilung 
eingetreten  wäre,  muß  indes  bezweifelt  werden,  da  sich,  wie  bei 
der  Operation  gefunden  wurde,  ein  großer  Sequester  aus  der 
hinteren  Gtehörgangswand  loszulösen  begann.  Es  erscheint  im 
Hinblick  auf  den  anatomischen  Bau  des  Warzenfortsatzes  nicht 
gerade  wahrscheinlieb,  daß  dort  tuberkulöse  Sequester  Dank  der 
Stauungshyperämie  einheilen  oder  aufgesogen  werden,  wie 
Bier 2)  meint  und  z.  T.  bei  orthopädischen  Resektionen,  also 
an  Gelenken,  beobachtet  hat 

Wie  wirkt  nun  die  StauungshTperämie,  wenn  der  3.  bezw. 

1)  Bier,  Hyper&mie  als  Heilmittel.   3.  Aufl.  1906,  S.  256. 
%)  1.  c,  8.  260. 
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4.Typa8Lexer8,  schwere 
fieberhafte  Entzündung  im 
Mittelohr  nnd  Warzenfort- 
satz  vorliegt,    und    sieb 
noeh  kein  periostitischer 
Abszeß  gebildet  hat?  In 
gewissem    Sinne    gehört 
schon  Fall  1  hierher.  Un- 
ser eigentliches  Paradig- 
ma hierfür  ist  jedoch  Fall 
17,  eine  genuine  (Schnup- 
fen),    stürmisch    verlau- 
fende Streptokokkenotitig 
bei    einem  großen,    fast 
vollentwickelten   13jÄhr. 
Mädchen   von  allerdings 
skrofulösem  Habitus.  Im 
Paukeneiter  fanden  sich 
in  Symbiose  mit  den  (im 
Warzenfortsatz  allein  vor- 
handenen) Streptokokken 
auch    der  Staph.   pyog. 
aureus    und    für    Meer- 
schweinchen virulente  (cf* 
I.Tierversuch)  Stftbchen, 
welche   als  echte  Diph- 
theriebazillen angesehen 
wurden.  Fast  gleichzeitig 
mit   den   Schmerzen   im 
Ohre  stellten  sich  auch 
solche  im  Warzenfortsatze 
ein,    und   trotz   der  am 
3.  Krankheitstage  ausge* 
führten  Paracentese   des 
Trommelfells  und  reich-' 
liehen  Eiterabflusses  wa- 
ren tags  darauf  bei  hö- 
herem   Fieber    lebhafte 
Druckempfindlichkeit  des 
Proc.  mastoid.,  sowie  Bö- 
tung und  Schwellung  der 
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ihn  bedeokenden  Weiohteile  vorhanden.  Die  Entzündung  im 
Innern  des  Warzenfortsatzes  war  deutlich  noch  im  Fortschreiten 
begriffen,  als  nach  Erweiterung  der  Paraoentese  mit  der  Stauung 
begonnen  wurde.  Die  Binde  wurde  von  vornherein  nur  lose 
und  mit  längeren  Pausen  angelegt,  muBte  aber  trotzdem  wegen 
offenbarer  sohftdlicher  Folgen  f&r  die  lokale  Blntbewegung  wieder- 
holt noch  mehr  gelockert  werden«  Das  Fieber  sank  zwar,  wie 
die  nebenstehende  Kurve  zeigt,  bis  zum  5.  Behandlungstage,  und 
die  Temperatur  bewegte  sich  dann  8  Tage  lang  zwischen  37  und 
S8\  Obwohl  dabei  der  dttnuer  und  mehr  schleimig  gewordene 
Eiter  stetig  in  großer  Menge  hervorquoll,  auch  die  Druck- 
empfindliehkeit  an  Planum  und  Spitze  schnell  völlig  zurück- 
gegangen war,  entwickelte  sich  mit  Pausen,  die  einer  Erweiterung 
des  Trommelfellschnitts  oder  Lockerung  der  Binde  entsprachen, 
allmählich  eine  deutliche  Auftreibung  des  Proc.  mast,  besonders 
an  der  Spitze,  und  die  entzündliche  Infiltration  der  Weichteile 
überschritt  nach  allen  Seiten  die  Grenzen  desselben.  Zugleich 
nahm  die  Haut  eine  erysipelartige  Röte  an.  Der  dann  gemachte 
Versuch,  vermittelst  einer  an  3  Tagen  neben  gelinder  Stauung 
eingelegten  Schwitzkur  durch  heiße  Bäder  den  Prozeß  günstig 
zu  beeinflussen,  schlug  fehl.  Die  äußeren  lokalen  Entzündungs- 
Symptome  nahmen  zwar  erst  merklich  ab,  um  aber  sofort  nach 
wenig  festerem  Zusammenziehen  der  Binde  noch  stärker  als 
vorher  aufzuflammen.  Bei  feurigem  Ödem  über  dem  hochgradig 
aufgetriebenen  Warzenfortsatze  und  seiner  Umgebung  kam  es 
unter  steigendem  Fieber  zum  Durchbruch  der  Gorticalis.  Inzision 
und  Eiterentleerung  mittelst  Saugers  brachten  lediglich  temporäre 
subjektive  Erleichterung.  Die  Operation  durfte  nun  nicht  länger 
aufgeschoben  werden.  Sie  ergab  einen  sehr  geräumigen  und 
zellenreiohen,  mit  Granulationen  und  detritusähnlichem  Inhalt 
erfüllten  Warzenfortsatz  und  ein  enges  Antrum.  Die  Zellen- 
septa  waren  überaus  morsch,  größtenteils  völlig  zerfSallen.  Die 
Suleuswand  hatte  der  Zerstörung  widerstanden. 

Die  Stauung  war  also  in  diesem  Falle  durchaus  unangebracht, 
und  das  anfängliche  Sinken  der  Temperatur  nichts  weniger  als  ein 
Beweis  f&r  die  eingeleitete  Heilung  gewesen.  Wäre  die  gewünschte 
Besorption  in  den*  Stauungspausen  eingetreten,  so  hätte  sich  die 
Temperatur  entsprechend  der  schubweisen  t}l)erschwemmung 
des  Körpers  mit  den  gemäß  dem  foudroyanten  Anfangsstadium 
sehr  virulenten  Bakterien  und  ihren  Giften  unmöglich  so  lange 
in  wenig   über  hochnormalen  Grenzen  bewegen  können.    Nur 


46  I.  FRÖSE 

an  den  ersten  3  Tagen  deuten  die  abendlichen  Zacken  der 
Knrve  —  die  StaunngspaoBcn  lagen  gegen  Hittag  und  Nach- 
mittags —  auf  eine  heftige  Allgemeininfektion;  dann  verschleierte 
sich  das  Bild  8  Tage  lang,  und  erst  mit  dem  Durchbruche  des 
£iters  durch  die  Corticalis  nahm  das  der  Schwere  der  Infektion 
entsprechende  Besorptionsfieber  wieder  seinen  Fortgang.  Dies 
Verhalten  erkl&rt  sich  aus  den  anatomischen  Bedingungen,  welche 
die  Stauung  im  Warzenfortsatze  antraf,  und  aus  ihrer  Sum- 
mationswirkung  mit  der  hochgradigen  Schädigung,  die  das 
Mukoperiost  in  den  Zellen  bereits  durch  die  Bakteriengifte  er- 
fahren hatte.  Die  ungeheuren  Eitermengen,  die  sich  während 
der  Stauung  aus  der  Pauke  entleerten,  bezeugten  im  Verein  mit 
der  ausgedehnten  Infiltration,  den  feurigem  Ödem,  der  erysipel- 
artigen  Röte  der  Weiohteile  tlber  dem  Warzenfortsatze,  daß  im 
Innern  desselben  eine  rapide  Gtewebsverflflssigung  im  Gange 
war.  Die  Bakteriolyse  durch  das  Stauungstranssudat,  die  zudem 
nach  NötzelsO  Untersuchungen  in  wirksamem  Orade  nur  bei 
den  ersten,  zu  Beginn  der  jedesmaligen  Stauungszeit  austreten- 
den Schüben  nachzuweisen  ist,  war  der  Weiterentwicklung  der 
Bakterien  gegenüber  machtlos.  Femer  wurden  in  den  ResorptionB- 
stunden  der  ersten  Tage  zwar  vielleicht  noch  gewisse  Mengen 
der  toxischen  Stoffe  in  den  Kreislauf  geschwemmt  —  sofern 
man  das  Fieber  nicht  allein  auf  die  vor  der  Stauung  bereits 
aufgenommenen  Bakterien  beziehen  muß  — ,  dann  aber  war  diese 
lokale  Reizentlastung  so  gut  wie  zu  Ende.  Man  darf  wohl 
annehmen,  daß  jetzt  durch  das  örtliche  Übermaß  der  bakteriellen 
Reize  zusammen  mit  der  mechanischen  Hemmung  durch  die 
Stauung  die  Blutbewegung  im  Innern  des  Warzenfortsatzes  zum 
Stillstand  gekommen  war.  Diese  totale  Sequestration  mußte  an 
der  starken  Corticalis  und  an  den  übrigen  widerstandsfähigen 
Knochenwänden  der  pneumatischen  Zellen  zunächst  Halt  machen. 
Die  hier  vorhandenen  Knochengefäße  aber,  die  keiner  Aus- 
dehnung ihrer  Wandungen  fähig  sind,  thrombosierten  früh  teil- 
weise oder  ganz,  wodurch  die  Aufnahme  bakterieller  Substanzen 
in  den  Körperkreislauf  aufgehoben  oder  doch  in  hohem  O-rade 
beeinträchtigt  wurde.  Trotz  der  abundanten  Eiterung  aus  der 
Pauke  genügte  wegen  des  engen,  durch  Schleimhautschwellung 
zu  schmalem  Spalt  reduzierten  Antrumlumens  und  wegen  der 
hohen,    ungünstigen   Lage   der  abführenden  Aditusöffnung  die 


1)  Zitiert  bei  Lex  er  a.  a.  0. 
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Entleening  nicht,  nnd  die  Einsohmelzang  der  am  meiBten  expo- 
nierten und  am  ungenflgendsten  ernährten  KnoehenpartiOf  hier 
am  oberen  Rande  der  Warzenfortsatzgpitze,  war  in  wenigen 
Tagen  vollendet.  Die  heifien  Bäder  dürften  diesen  Prozeß  ledig- 
lieh etwas  besehlennigt  haben.  Nun  war  die  Blockade  des 
Entzflndnngsherdes  gebrochen,  nnd  die  Resorption  nahm  von 
dem  Weiohteilabszesse  ans  ihren  Fortgang. 

Die  Zerstörung  der  Warzenfortsatzwände  scheint  jedoch, 
soweit  Heines,  I semers  and  FleischmannsO  Beobacb- 
tnngen  schon  ein  Urteil  zulassen,  viel  häufiger  nach  der  Schädel- 
höhle zu,  als  selbst  an  den  unteren  Abschnitten  der  kompakten 
Cortiealis  zu  erfolgen,  wodurch  die  folgenschwersten  Eventuali- 
täten nahegerttckt  werden.  Dies  beleuchtet  zugleich  die  Ge- 
fährlichkeit sklerotischer  Cortiealis  bei  der  Anwendung  der 
Stauung. 

Die  Ursache  der  ausgedehnten  Nekrose  auch  in  der  ent- 
fernteren Nachbarschaft  des  Eiterherdes  sieht  Lexer  vor  allem 
in  der  örtlichen  Vermehrung  der  Endotoxine  und  in  ihrer  dele- 
tären  Wirkung  auf  das  Gewebe.  Der  den  proteolytischen 
Fermenten  hierbei  zufallenden  Rolle  wurde  bereits  gedacht. 
Auch  die  von  v.  Brunn 3)  und  ihm  selbst  öfter  beobachtete 
erysipelähnliche  Hautrötung  mißt  Lexer  der  Wirkung  der 
Endotoxine,  vorwiegend  der  Streptokokkenendotoxine  bei,  und 
er  erklärt  den  Vorgang  als  die  Folge  einer  gewissen  Über- 
empfindlichkeit des  Organismus  durch  wiederholte  Aufnahme 
auch  geringer  Endotoxinmengen.  In  Bläschen,  die  Fried - 
berger  von  einem  sehr  ausgesprochenen  48  Stunden  hindurch 
gestauten  Falle  Lexers  im  Pfeifferschen  Institute  untersuchte, 
wurden  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  Streptokokkenendotoxine 
nachgewiesen.  Die  Frage  nach  der  Endotoxinbildung  der 
Streptokokken  ist  jedoch  noch  keineswegs  entschieden,  und  man 
wird  bei  der  Bewertung  eines  solchen  Bakteriengiftes  ftlr  den 
Ablauf  des  Entzündungsprozesses  seine  vorläufig  noch  ziemlich 
hypothetische  Natur  im  Auge  behalten  mflssen.  Fehlen  von 
Schttttelfrost  und  plötzlichem  Fieberanstieg  unterschieden  auch 
in  unserem  Falle  die  Hautröte  vom  echten  Erysipel.  Sie  be- 
stand,  auf  den  Warzenfortsatz   und  seine   nächste  Umgebung 


I)  Fleisclimann,    Über  d.  fiehdlgt  eitr.  Mittdohrerkrankgen.   mit 
Biericher  Stauungshyp.    Monatsscbr.  f.  Ohrenh.  40.  Jahrg.,  4906T-&it  5. 
2)  T.  Brunn,  zit.  bei  Lexer  a.  a.  Ol 
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besehrftnkt,  mit  zeitweiligem  geringen  Nachlaß  vom  zweiten  big 
letzten  Stanungstage. 

In    den    beiden    Exazerbationen   chronisoher   Eiterung 
(Fall  12  und  13),  von  denen  eine  mit  periostitischem  Staphylo- 
kokkenabszeß  verbanden  war,  versohwanden  unter  der  Stauung, 
in  Übereinstimmung  mit  den  Beobachtungen  von  anderer  Seite, 
bald  die  akuten  Symptome.    Auch  die  Eiterung  aus  der  Pauke 
versiegte  bei  B.  (12),  wie  in  einem  anderen  chronischen  Falle 
(Wi.^  8,  links),    wo   die    Paukenschleimhaut    keine  erhebliehe 
hyperplastische    Degeneration    erkennen   ließ,    relativ  schnell 
ohne    weitere   Maßnahmen.     Allerdings   waren   kleine  Granu- 
lationen  im  letzteren  Falle  unter  vorherigen  Alkoholeinträufe- 
Inngen    bereits    etwas    geschrumpfL      Bei    El.   (13)   trat   erst 
Heilung  ein,  als  eine  derbe  knopfformige  Schleimhautwuoherung 
durch  mehrmalige  Lapisätzungen  zum  Schwinden  gebracht  war. 
Es   ist   nicht   zu   verkennen,  daß  in  diesen  durch  die  Stauung 
bald  ihres  akuten  Charakters  entkleideten  und  in  den  übrigen 
«ubakuten   (10,  18)  Fällen,   die  sämtlich   wegen  Fehlens   von 
Enochengries   im   Paukeneiter  von  vornherein   einen  gewissen 
Schluß   auf  die  Intaktheit   der    Enochenwandungen   zuließen, 
die   Stauungshyperämie  günstig   wirkte.    Wenn  es  nun  auch 
einleuchtet,   daß  die  herabgesetzte  Virulenz  der  in  einer  chro- 
nisch  eiternden  Schleimhaut  angesiedelten  Erreger  ein  dank- 
bares Objekt. für  das  Stauungstranssudat  sein  wird,  so  scheint 
doch  ftlr  das  völlige  Versiegen  der  Exsudation  unter  der  Stauung 
Voraussetzung  zu  sein,  daß  die  Schleimhautgef&ße  im  Laufe  der 
ehronischen    Entzündung   ihren   Tonus   nicht   völlig   eingebüßt 
haben  bezw.  nach  Entfernung  der  bakteriellen  Beize  wieder- 
gewinnen können.   Waren  die  Gefäße  bei  dem  neu  entstandenen 
Tonusgleichgewicht   erweitert,   oder  bestand   eine  gewisse  In- 
suffizienz des  Tonus,  andauernde  Hyperämieformen,  die  in  ihrem 
Bereiche  nach   RickerO   das  Wachstum   von   Polypen   bezw« 
faserige  Bindegewebshyperplasie  fordern,  so  wird  die  Stauung 
nur  imstande  sein,  die  bakteriellen  Reize  zu  beseitigen.  Scheint 
dieser  Zweck  erreicht,  wird  man  sie  beiseite  lassen  und  lokale 
chirurgische  Eingriffe,   tonisierende  Einträufelungen  u.  dgl.  zu 
Hilfe  nehmen,  deren  Anwendung  sich  anscheinend  unter  Um- 
ständen auch  vor  der  Stauung  empfiehlt. 

In    ätiologischer   Hinsicht   bieten   unsere  Fälle  wenig 

1)  1.  c,  S.  39. 
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Anhalt  za  SohlaßfolgerungeD.  Von  den  5  operierten  waren  4 
genuin.  Bei  der  Warzenfortsatztuberkulose  war,  wie  wohl  in 
allen  Fällen  yon  Karies  nnd  Nekrose  im  Innern  des  Proc 
mastoid.,  auf  kein  gttnstiges  Resultat  zu  rechnen.  Von  den 
beiden  geheilten  Seharlaeheiterungen  war  die  eine  nach  fünf- 
jährigem Bestände  akut  aufgeflackert,  die  andere,  beiderseitige, 
subakut  und  leichteren  Charakters.  Bei  dem  letzteren  Patienten 
lagen  keine  Zeichen  von  Mastoiditis  vor.  Akute  Seharlaeh- 
eiterungen dürften  jedoch  sämtlich  von  der  Stauungsbehandlung 
auszuschließen  sein.  Die  beiden  akuten  Masernfälle  waren  mit 
subperiostialem  Abszeß  bezw.  Durchbruch  durch  die  Gorticalis 
verbunden.  Ihre  Heilung  läßt  die  Anwendbarkeit  der  Stauung 
nach  Ablauf  der  Infektionskrankheit  und  bei  derartiger  Redu- 
zierung der  Reizhöhe  im  Warzenfortsatze  möglich  erscheinen. 
Unter  anderen  Umständen  würden  wir  bei  frischen  Masernotitiden 
die  Stauung  nicht  ohne  weiteres  riskieren.  Der  akute  Fall 
Seh.  (16)  mit  adenoiden  Wucherungen  im  Nasenrachenräume 
verhielt  sich  refraktär.  Eschweiler ^)  sieht  zwar  in  der 
Gegenwart  der  Vegetationen  keine  Eontraindikation  gegen  die 
Stauungsbehandlung,  und  nnser  Fall  15,  bei  dem  sie  allerdings 
nicht  stark  entwickelt  waren,  bot  der  Heilung  keine  Schwierig- 
keiten. Daß  eine  hochgradige  Entwicklung  der  Rachenmandel 
indes  durch  Atembehinderung  und  auch  durch  auftretenden 
Wfirgreiz  die  Stauung  beeinträchtigen,  wenn  nicht  verhindern 
und,  wie  Stengers  Erfahrung  zeigt,  für  das  gesunde  Ohr  ge- 
fährlich werden  kann,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Weitere  Versuche  würden  zu  zeigen  haben,  ob  nicht  auch 
einige  Zeit  nach  der  Adenotomie  der  lymphatische  Habitus 
solcher  Kranken  noch  einen  Gegengrund  gegen  die  Stauung 
bilden  kann.  Der  Knabe  Soh.  machte  ebenso  wie  die  Patientin 
E.  (17)  bei  dem  gedunsenen  Gesichte  und  den  dicken,  vor- 
tretenden Lippen  einen  entschieden  skrofulösen  Eindruck,  der 
durch  den  Nasen-  und  Rachenbefund  beider  gestützt  und  durch 
das  frühzeitig  entwickelte  Fettpolster  des  Mädchens  nicht  wider- 
legt wurde.  Auch  die  erethische  Konstitution  und  die  schon 
erwähnte  Anämie  der  Patientin  Z.  (9)  weist  darauf  hin,  welche 
Bedeutung  anscheinend  bei  der  Indikationsstellung  zur  Stauungs- 

1)  £fchw6iler,  Die  BehdJg.  d.  ak.  MastoiditiB  mit  Stauungihyperftiiiie 
nach  fi ier.    Vortrag  in  der  Vereinigung  westdeutscher  Hals-  und  Ohren- 
Arzte,   18.  Sitsung,   29.  April   1906.    Ref.  Manch,  med.  Wochenschr.,  1907, 
No.  5. 
ArablTlOhniilMllkiiiid».  71.  Bd.  4 
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behandlang  akuter  Mastoiditiden  derartigen  allgemeinea  Er- 
nähmugsstörüngen  beizumessen  ist.  —  Ob  und  wie  weit  übrigens 
an  dem  Versagen  der  Stauung  in  Isemers  erstem  Falle  die 
ja  allerdings  kompensierte  Mitralinsuffizienz  des  Kindes  mit  die 
Schuld  trägt,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Denkbar  wäre  es 
immerhin,  da6  die  Herztätigkeit  den  im  Stromgebiet  des  Kopfes 
gesetzten  Zirkulationswiderstand  nicht  dauernd  in  ausreichendem 
Ma5e  überwinden  konnte. 

Vom  bakteriologischen  Standpunkte  lag,  wenn  wir  iu 
erster  Linie  das  mikroskopisch  und  kulturell  untersuchte  Material 
berücksichtigen,  ein  vielgestaltiger  Befund  vor.  Unter  dea 
Geheilten  beherbergten  im  Eiter  des  periostitischen  Abszesses 
Fall  11  und  14  den  Diploc.  lanceolatus  und  Fall  13  den  Staph. 
pyog.  aureus  in  Reinkultur.  Bei  den  operierten  Fällen  9  und 
17  fand  sich  im  Abszeß-  bezw.  Warzenfortsatzeiter  der  Diploc. 
lanceolatus  resp.  der  Streptoc.  pyogenes.  Aus  dem  Paukeneiter 
wurden  nur  3  mal  Reinkulturen  gezüchtet,  im  Fall  10  (subakut) 
und  13  (chronisch)  der  Bac.  Pyocyaneus  und  im  Fall  18  (subak. 
Soharlacheiterung)  rechts  der  Staph.  pyog.  aureus.  Bezüglich 
der  im  Paukeneiter  gefundenen  Mischinfektionen  wird  auf  die 
vorstehende  Tabelle  verwiesen. 

3  Mal   wurde   mikroskopisch  und   kulturell   der  Eiter  der 
Pauke  und  des  Warzenfortsatzes  bez.  periostitischen  Abszesses 
untersucht.    In  den  beiden  akuten  Fällen  9  und  17  fanden  sich 
die   im    Abszeß    und    im   Warzenfortsatz  vorhandenen  Mikro- 
organismen auch  in  dem  Material  aus  der  Pauke  wieder,  aber 
in  Symbiose  mit  anderen  Bakterien.  Bei  der  akut  verschlimmerten 
chronischen   Otitis   des  Falles  13   hatte,   bei  einem  allerdings 
schon  achtwöchigen  Bestände   des  Rezidivs,   der  Bac.  Pyocy- 
aneus den  wohl  ursprünglich  in  der  Pauke  vorhanden  gewesenen 
Staph.  pyog.  aureus  völlig  verdrängt.    Es  ist  ja  bekannt,  daß 
der  Pyocyaneus  andere  Bakterienarten  leicht  überwuchert  und 
durch  seine  Stoffwechselprodukte  (Pyooyanase:  Emmerich)  in 
empfindlichster  Weise   schädigt.     Daß  der  Baö.  Pyocyan.  im 
Falle  10,  wo  er  aus  dem  Paukeneiter  in  Reinkultur  wuchs,  als 
primärer  Erreger  der  Otitis  anzusehen  ist,  muß  bei  dem  chro- 
nischen Charakter  derselben  bezweifelt  werden;  auch  bemerkte 
der  Patient  erst  am  Tage  vor  der  Aufiiahme  die  Grünfftrbnng 
des  vorher  gelben  Eiters.    Auch  in  den  Fällen  4^  15  und  16 
war  der  Bac.  Pyocyan.,  im  Falle  18  der  Bac.  fluoresoens  (?)  im 
Laufe  einer  3-,  5-  und  10- wöchigen  Erankheitsdauer  offenbar 
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erst  sekundär  in  die  Pauke  eingedrungen.  Im  4.  Falle  wurde 
der  Paukeneiter  am  9.  Behandlungstage,  als  seine  grOne  Farbe 
auffiel,  zum  ersten  Male  untersucht.  Der  Pjocyaneus  teilte  hier 
seine  Herrschaft  anfänglich  mit  Pseudodiphtheriebasillen,  während 
von  den  im  Abszeßeiter  allerdings  nur  mikroskopisch  nachge- 
wiesenen Streptokokken  keine  einzige  Kolonie  aufging.  Später 
verschwanden  unter  der  Stauung  die  Pseudodiphtheriestäbohen 
ebenfiülSf  indes  der  Pjooyaneus  weiter  wucherte. 

Für  die  Soharlachotitis  im  Falle  18  ist  angesichts  des  zehn- 
wöchigen  Bestehens  der  Eiterung  natürlich  nicht  mehr  sicher 
zu  entscheiden,  ob  es  sich  ursprünglich  um  eine  beiderseitige 
Infektion  mit  Staph.  pyog.  aureus  gehandelt  hat,  die  nach  den 
Befunden  Blaxalls  und  ZaufalsO  ja  bei  Scharlach  vor- 
kommt.   Der  milde  Verlauf  der  Eiterung  spricht  dafür. 

Erwähnt  sei  der  Befund  des  Diploc.  lanceolatus  im  Abszeß- 
eiter  der  Hasernotitis,  Fall  11. 

3  Hai  (Fall  8,  12  und  IS)  beteiligten  sich  Pseudodiphtherie- 
stäbchen  an  der  Mischinfektion.  Im  Falle  17  dagegen  müssen 
die  gezüchteten  diphtherieverdächtigen  Stäbchen  wohl  als  echte 
L5  ff  1er sehe  Diphtheriebazillen  angesehen  werden,  und  zwar 
deshalb,  weil  die  wiederholt  ausgeführte  und  stets  positiv  aus- 
gefallene Neisserfärbung  dafür  spricht,  und  das  mit  frischer 
Kultur  infizierte  Meerschweinchen  unter  typischem  Diphtherie- 
befund innerhalb  40  Stunden  zugrunde  ging.  Das  Verhalten 
in  Bouillon  war  nach  Wachstum  und  Säurebildung  nicht  ganz 
typisch,  auch  ließ  sich  in  zehn-  bezw.  dreizehntägigen  keim- 
freien Filtrat  keine  stärkere  Giftbildung  nachweisen;  doch 
dürften  diese  beiden  Umstände,  wie  auch  die  Tatsache,  daß 
nach  26  tägigem  Wachstum  der  Stäbchen  auf  künstlichen  Nähr- 
böden der  zweite  bazilläre  Impfversuch  negativ  ausfiel,  der 
Diagnose  „Diphtheriebazillen^  nicht  direkt  widersprechen.  Da 
keine  fibrinöse,  sondern  nur  eine  einfache  Rhinitis  und  Pharyn- 
gitis bestand,  dürfte  die  Kranke,  wenn  auch  das  Nasen-  und 
Rachensekret  daraufhin  nicht  untersucht  wurde,  den  von  Aaser ^) 
gefundenen  „Bazillenträgern'^  an  die  Seite  zu  stellen  sein. 
Gelegenheit    zur    Aufnahme    der    Diphtheriebazillen   hatte   die 


1)  Blaxall  und  Zaufal,  zit.  bei  Leutert,  Bakt-klin.  Studien  über 
Komplik.  ak.  u.  chron.  Mittelobreiterungen.  Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  46,  S.  205. 
2)  Aaser,  zit.  bei  Qünther,  Einführg.  in  d.  Studium  d.  Bakteriol  etc. 
8.  579,  Anm.  3. 
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Patientin  durch  den  Verkehr  mit  ihrer  Schulgefährtin.  Ihr 
^  Schnupfen  **  exazerbierte  etwa  gleichzeitig  mit  der  Erkrankung 
der  letzteren  an  Diphtherie.  —  Der  Yirnlenzgrad  der  in  diesem 
Falle  wohl  allein  oder  doch  vorwiegend  primär  vorhandenen, 
aus  der  Operationshöhle  des  Warzenfortsatzes  gezüchteten 
Streptokokken  wurde  zwar  nicht  durch  den  Tierversuch  fest- 
zustellen versuchti  ist  aber  durch  den  klinischen  Erankheits- 
verlauf  und  die  enormen  Verheerungen  im  Warzenfortsatze  als 
besonders  hoch  erwiesen.  Ein  Orund  hierfür  scheint  in  der 
Symbiose  mit  den  Diphtheriebazillen  zu  liegen,  die  indes  an- 
fänglich in  so  geringer  Zahl  aus  dem  Nasenrachenraum  in  die 
Paukenhöhle  gelangt  waren,  daß  sie  sich  zunächst  dem  kultu- 
rellen Nachweise  entzogen. 

Zur  Beantwortung  der  Frage,  ob  bei  bestimmtem  Bakterien- 
befunde die  Stauungstherapie  aussichtsvoll  und  bei  anderem 
zwecklos  und  gefährlich  erseheint,  lassen  sich  aus  unseren  Beo- 
bachtungen keine  sicheren  Schlüsse  ableiten.  Streptokokken- 
und  Diplokokkenmastoiditiden  sind  sowohl  zur  Operation  ge- 
kommen als  auch  geheilt  worden.  Die  Staphylokokkeninfek- 
tionen  verliefen  günstig.  Sie  scheinen  den  Anforderungen, 
welche  die  Stauungshjperämie  an  die  Änderung  der  Zirkulation 
im  Warzenfortsatze  stellt,  am  ehesten  gerecht  zu  werden.  Der 
größeren  Destruktionstendenz  der  Streptokokken  steht  bei  den 
Diplokokken  deren  Neigung  zu  sprunghaftem  Einwandern  in 
isoliert  liegende  pneumatische  Zellen  gegenüber,  sodaß  hier  die 
Schwierigkeiten  der  Resorption  und  des  Ezsudatabflusses  die 
an  sich  mildere  Infektion  bedenklich  gestalten  können.  Unter 
Beachtung  dieser  Eigentümlichkeit  darf  vom  bakteriologischen 
Gesichtspunkte  als  entscheidend  der  Virulenzgrad  der  Eiter- 
erreger betrachtet  werden,  wie  er  in  manchen  Fällen  durch 
Tierversuche  festgestellt  werden  kann,  vor  allem  aber  aus  der 
Dauer  der  Infektion,  der  Intensität  der  örtlichen  Reaktion,  dem 
Allgemeinbefinden,  dem  Charakter  des  Fiebers,  der  Art  des 
ev.  Grundleidens  und  aus  der  allgemeinen  Körperkonstitution 
hervorgeht. 

Fassen  wir  unsere  Erfahrungen  und  Überlegungen  mit 
allem  Vorbehalt  weiterer  Nachprüfung  zusammen,  so  ergeben 
sich  die  nachstehenden  Folgerungen. 

1.  Die  anatomische  Struktur  des  Warzenfortsatzes  und  die 
ungünstige  Lage  und  oft  geringe  Weite  seiner  natürlichen  Ab- 
flußöffnung bieten  der  erfolgreichen  Anwendung  der  Stauungs- 
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hjperftmie  nach  Bier  bei  Mastoiditiden  erhebliehe  Sohwierig- 
keiten. 

2.  Da  die  in  Enochenkanälen  verlaufenden  abführenden 
Gef&ße,  welche  die  Hohlräume  des  Warzenfortsatzes  umgeben, 
zu  der  von  der  Bindenstauung  beanspruchten  Dilatation  ihrer 
Wandungen  unf&hig  sind,  wird  die  Besorption  aus  dem  Ent- 
zflndungsherde  in  den  Stauungspansen  beeinträohtigt,  während 
der  Stauung  dem  Auftreten  einer  kumulativen  Beizhöhe  im 
Warzenfortsatze,  zunächst  bei  fallendem  Fieber,  Vorschub  ge- 
leistet und  somit  Stase  und  Sequestration  gefordert 

3.  Dieser  ungünstige  Ausgang  scheint  bei  schweren  Infek- 
tionen des  Hittelohrs  und  Warzenfortsatzes,  die  vor  der  Stauung 
nicht  zur  Bildung  eines  subperiostalen  Abszesses  gefbhrt  hatten, 
die  Begel  zu  sein.  Getrübt  wird  die  Prognose  anscheinend 
auch  durch  ein  erst  kurzes  Bestehen  des  Ohrleidens,  durch  das 
Vorhandensein  umfangreicher  adenoider  Vegetationen  im  Nasen- 
rachenraum und  durch  Eonstitutionskrankheiten  (Scrofulose, 
Anämie). 

4.  Die  Tuberkulose  des  Warzenfortsatzes  kann  durch  die 
Eopfstauung  wahrscheinlich  nicht  geheilt  werden. 

5.  Die  eigentliche  Domäne  der  Stauungstherapie  dürften 
leichte  akute  unkomplizierte  Otitiden  und  solche  mit  Mastoiditis 
einhergehenden  genuinen  subakuten  und  nicht  zu  frischen  akuten 
Fälle  sein,  in  denen  mit  oder  ohne  Corticalisdurchbrnch  bereits 
ein  periostitischer  Abszeß  über  dem  Warzenfortsatze  besteht. 
Bei  letzteren  ist  die  gleichzeitige  Anwendung  des  Saugnapfes 
indiziert. 

6.  War  die  Paracentese  des  Trommelfells  erforderlich,  so 
ist  ihre  stetige  weite  0£fenhaltung  von  großer  Wichtigkeit. 

7.  Chronische  Eiterungen  ohne  Karies  und  Cholesteatom 
scheinen  durch  die  Stauungshjperämie  günstig  beeinflußt  zu 
werden;  bedürfen  jedoch  häufig  noch  anderer  therapeutischer 
Maßnahmen.  Bei  Verdacht  auf  Osteosklerose  ist  von  der  Stauung 
Abstand  zu  nehmen. 

8.  Bakteriologisch  giebt  der  Virulenzgrad  der  Eitererreger 
den  Ausschlag.  Ceteris  paribus  scheinen  Staphylokokken- 
infektionen  die  Prognose  günstiger  zu  gestalten. 


IL 

Ans  der  königlichen   Universitätsklinik  fUr  Obren-,  Nasen-  und 
Eeblkopfkrankbeiten  in  Erlangen  (Professor  Denker). 

üntersnchnngen  über  die  Fnnktion  des  Bogengangapparates 
bei  Normalen  nnd  Tanbstnmmen. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Brock« 

Assistent  an  der  Klinik. 

(Fortsetzung  and  Schluß.) 


Hitzig,  Eny  and  Breuer  waren  die  ersten,  die  beim 
Menschen  den  sogenannten  galvanischen  J^jstagmns  näher 
untersnchten;  anf  die  Üntersnchnngen  Eiesselbachs  und  die 
anderen  noch  in  Betracht  kommenden  Autoren  einzngehen,  liegt 
außerhalb  des  Rahmens  dieser  Arbeit. 

Als  konstante  Symptome  des  galvanischen  Schwindels  beim 
Menschen  wurden  dabei  gefunden. 

1.  Schwanken  des  Kopfes  beim  Öffnen  nnd  Schließen  de» 
Stromes, 

2.  Das  Auftreten  njstagmnsartiger  Augenbewegungen  während 
der  Durchströmung. 

Breuer  kommt  am  Schluß  seiner  Arbeit  zu  der  Über- 
zeugung, daß  die  Erscheinungen  des  galvanischen  Schwindels 
unter  Verbältnissen  erscheinen,  welche  die  Beteiligung  von 
Stromschleifen  ins  Gehirn  ausschließen  lassen.  Der  galvanische 
Schwindel  entsteht  hauptsächlich  durch  Reizung  des  Vestibular- 
apparates,  wie  das  galvanischePhospben  durch  Reizung  der  Retina. 

Pollak  war  es,  der  diese  Art  der  Untersuchung  auch  zur 
Taubstummenuntersuchung  verwendete. 
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Zur  Untergaohung  in  dieser  Weise  kamen  82  TaubBtumme^ 
von  denen  64  von  Er  ei  dl  bereits  auf  dem  Drehbrett  unter- 
Buebt  waren. 

Die  Pollaksehen  Resultate  sind  folgende: 

Kormale  Eopfbewegnngen  50  b=  61     Proz. 

Fragliehe  oder  unregelmäßige  5=6     Proz. 

Keine  Eopfbewegnngen  27  -»  33     Proz. 

Normale  Angenbewegungen  53  —  64,6  Proz. 

Fragliche  oder  sehwaohe  4  »    4,9  Proz. 

Keine  Angenbewegungen  24  =  29,3  Proz. 
Weder  Kopf-  noch  Augenbew.  hatten  25  —  30,6  Proz. 

Berttcksiohtigung  der  von  Kr  ei  dl  vorher' untersuchten  64 
Taubstummen. 


Es  hatten 

a)  Kopfbewegungen 

Normale 

36  «=»  56,2  Proz. 

Zweifelhafte 

5  a.    7,8  Proz. 

Keine 

23  —  36     Proz. 

b)  Augenbewegungen. 
Normale  38  —  59,4  Proz. 

Zweifelhafte  4  —    6,2  Proz. 

Keine  22  =-  34,4  Proz. 

Weder  Kopf-  noch  Augenbew.  hatten  21  »»  32,8  Proz. 
Normal  verhielten  sich  31  =»  48,5  Proz. 

Strehl,  der  ebenfalls  Untersuchungen  mit  galvanischem 
Sehwindel  machte,  fand  von  diesen  ziemlich  abweichende 
Resultate.  Dieser  Autor  kommt  daher  zu  der  Überzeugung,  da& 
der  sogenannte  statische  Sinn  des  Labyrinths  beim  Menschen 
eine  äußerst  geringe  Bedeutung  habe. 

Zu  einer  ähnlichen  Anschauung  kam  Brück. 

Bezold  setzte  die  Untersuchungen  auf  Gleichgewichts- 
suohungen  fort;  er  bediente  sich  1893  des  Kreidischen  Dreh- 
bretts, um  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  beim  Drehen  in 
der  Norm  sich  einstellenden  rhythmischen  Augenbewegungen  zu 
kontrollieren  und  kam  dabei  zu  folgenden  Resultaten. 

Die  Schwindelerscheinungen  wurden  geprüft  nach  aktivem 
Drehen  um  die  Yertikalachse. 
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Die  Resultate  dieser  Untersachungen  seien  hier  angeführt. 

Gar  kein  Schwanken  zeigten  30  oder  38,0  Proz. 

Geringes  Schwanken      „  16     ,,     20,3  Proz. 

Starkes  Schwanken        „  32     „     40,5  Proz. 

Bei  Vergleichung  der  einzelnen  Gruppen  untereinander 
in  Beziehung  der  Stärke  des  Schwankens  fand  Bezold,  daß 
sich  die  unter  den  Taubstummen  am  zahlreichsten  vertretenen 
Gruppen,  die  absolut  Tauben  und  die  Gruppe  VI,  d.  h.  die 
Taubstummen  mit  den  geringsten  Hördefekten  sich  geradezu 
entgegengesetzt  verhalten. 

Unter  den  absolut  Tauben  zeigten  n&mlich  nicht  weniger 
als  54,2  Proz.  gar  kein  Schwanken  und  nur  20,8  Proz.  stärkeres 
Schwanken. 

In  der  Gruppe  VI  dagegen  fanden  sich  nur  12,1  Proz. 
welche  kein  Schwanken  zeigten,  während  bei  66,7  Proz.  ein 
starkes  der  Norm  entsprechendes  Schwanken  sich  einstellte. 

Zwischen  diesen  beiden  extrem  von  einander  abweichen- 
den Gruppen  im  ganzen  mitten  inne  stehen  die  übrigen  Gruppen: 

Bezüglich  der  Augenbewegungen  kam  Bezold  zu  folgenden 
Zahlen: 

Gar  keine  Augenbewegungen  zeigten 

im  ganzen  11  =  13,9  Proz. 

nur  einzelne  22  =  27,8  Proz. 

Subnormale  18  =  22,8  Proz. 

Normale  14  =  17,7  Proz. 

Obwohl  Bezold  nur  65  Individuen  auf  ihre  Augen- 
bewegungen hin  untersuchte,  hat  er  die  Prozente  doch  auf  die 
Gesamtzahl  der  79  Taubstummen  berechnet;  die  Zahlen  sind 
daher  alle  zu  klein.  Die  Prozente  auf  die  untersuchten  65 
berechnet  geben  folgende  Zahlen: 

gar  keine  Augenbewegungen  11  oder  16,9  Proz. 

nur  einzelne  22    „  33,8  Proz. 

Subnormale  18     „  27,7  Proz. 

Normale  14     „  21,6  Proz. 

So  oft  die  Bezoldschen  Zahlen  angeführt  werden,  habe  ich 
hinter  die  Bezold  sehen  Zahlen  die  auf  65  Gesunde  berechneten 
Prozentzahlen  gesetzt. 
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Weon  wir  die  einzelnen  Hörgrnppen  miteinander  yergleiohen, 
«0  treten  uns  ebenso,  wie  wir  dies  beim  Schwanken  naoh  dem 
willkflrliohen  Drehen  gefanden  haben,  anch  hier  wieder  die 
größten  Kontraste  entgegen  zwischen  den  absolut  Tauben  und 
der  Gruppe  VI,  oder  den  am  besten  Hörenden. 

Unter  den  absolut  Tanben  zeigten: 

Keine  Augenbewegnngen  25,0        (29,2  Proz.) 

Nor  einzelne  33,3        (39,2  Proz.) 

zusammen:  58,3        (68,4  Proz.) 

Subnormale  Augenbewegungen       20,8        (24,3  Proz.) 

Normale  „  6,3        (  7,3  Proz.) 

zusammen:   27, t        (31,6  Proz.) 

In  der  Gruppe  VI  dagegen  zeigten: 

Keine  Augenbewegungen  6,1  (  7,4  Proz.) 

Nur  einzelne    „  15,2  (18,5  Proz.) 

zusammen:  2t, 3  (25,9  Proz.) 

Subnormale  Augenbewegungen        18,9  (22,2  Proz.) 

Normale  „  42,4  (51,3  Proz.) 

zusammen:  61,3  (74,1  Proz.) 

Die  fibrigen  Gruppen  nehmen  eine  Hittelstellung  ein,  neigen 
bald  mehr  zu  den  Totaltauben,  bald  mehr  zur  Gruppe  VI  der 
Besthörenden. 

Bezold  ßndet  demnach  unter  den  totaltauben  Kindern 
ein  bedeutendes  Überwiegen  der  Drehversager,  unter  den  mit 
guten  Hörresten  ausgestatteten  Kindern  ein  noch  bedeutenderes 
Überwiegen  der  normal  Beagierenden. 

Durch  die  2.  üntersuchungsreihe  wurden  diese  Befunde 
bestätigt. 

Bei  dieser  2.  üntersuchungsreihe,  bei  welcher  das  Schwanken 
und  der  Nystagmus  nach  aktivem  Drehen  geprüft  wurden, 
finden  wir  folgende  Notizen: 

Kein  Schwanken  zeigten  47,5  Proz. 

Geringes    ^  „  23,7  Proz. 

Starkes       „  „  28,8  Proz. 

Ftlr  das  Auftreten  und  Fehlen  des  Nystagmus  fand  Bezold 
folgende  Zahlen: 
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Keinen  Nystagmus  zeigten  28,8  Proz. 

Geringen        „  ^  28,8  Proz. 

Starken  ^  ^  42,4  Pros. 

Auch  hier  tritt  der  Kontrast  zwisohen  den  Totaltauben  und 
Gruppe  VI  deutlieh  hervor. 

Von  den  Totaltauben  zeigten  85,3  Proz.  kein  Schwanken 
während  dasselbe  bei  Gruppe  VI  nur  in  21,6  Proz.  ausfiel. 

Totaltaube       Gruppe  VI. 

Keinen  Nystagmus  zeigten         55|9  Proz.  2,7  Proz. 

Starken  Nystagmus  zeigten         11,8  Proz.        67,6  Proz. 

Eine  Anzahl  Autoren,  die  sieh  auoh  mit  der  Untersuchung 
von  Taubstummen  beschäftigte,  unterließ  die  Prüfung  auf  Gleich- 
gewichtsstörungen. 

Denker, Haslauer,  Wanner,  HugoFrey  und  Hammer- 
schlag nahmen  diese  Untersuchungen  wieder  auf  und  kamen 
zu  folgenden  Resultaten. 

Denker,  der  die  Insassen  der  Taubstummenanstalt  zu  Soest 
auf  ihre  Hörreste  hin  untersuchte,  benützte  zur  Untersuchung 
der  Gleichgewichtsstörungen  zuerst  die  Kr  cid  Ische  Methode; 
wegen  eigenen  subjektiven  Schwindels  beschränkte  er  sich 
später  auf  die  Untersuchung  des  Nachnystagmus. 

Von  63  Taubstummen  zeigten: 

Starkes  Schwanken  19  «=  28,5  Proz. 

Geringes  Schwanken  20  «—  31,9  Proz. 

Kein  Schwanken  25  «=  39,6  Proz. 

Keine  Augenbewegungen  zeigten:        35  =  41,7  Proz. 

Einzelne  „  „  11  ==  18,3  Proz. 

Subnormale        „  „  10  =«  16,7  Proz. 

Normale  „  „  14  «=  23,3  Proz. 

Haslauer,  der  die  Taubstummen  der  Würzburger  Anstalt 
untersuchte,  fand  folgende  Zahlen: 

Von  176  Gehörorganen  zeigten: 

Starken  Nystagmus  40  -=>  22,8  Proz. 

Geringen  Nystagmus  49  «  27,8  Proz. 

Keinen  Nystagmus  87  «—  49,4  Proz. 

Wanner  untersuchte  108  Taubstumme;  von  denen  zeigten 

Kein  Schwanken  47,2  Proz. 

Geringes    „  15,9  Proz. 

Starkes      „  16,9  Proz. 

Keinen  Nystagmus  ohne  Rücksicht  auf  die  Drehungsrichtung 
zeigten  37  =-  34,7  Proz. 
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Geringea  Nystagmus  ohne  Btteksioht  auf  die  Drehnngs- 
riohtnng  zeigten  18  »>  16,6  Proz. 

Starken  Nystagmus  ohne  Bttcksioht  auf  die  Drehungs- 
riehtang zeigten  53  »»  48,7  Proz. 

Nager,  der  keine  tabellarisohe  Übersieht  gibt,  konmit  zu 
fihnliehen  Resultaten.  Die  zi£fermä6ige  Zusammenfassung  der 
YerBUohsergebnisse  von  Frey  und  Hammersohlag  ergab 
folgendes  Resultat. 

Von  93  Untersuchten  reagierten  46  >—  49,5  Proz.  positiv 

42  -=  45,2      „      negativ 
5—5,3     „      fragUoh 

Zur  besseren  Übersieht  sei  Tabelle  VI  eingef&gt,  die  zum 
größten  Teil  aus  der  Arbeit  von  Frey  und  Hammersohlag 
entnommen  ist 


Tabelle  VI. 


VttsaohMEsebDiaBe 


Beiold 
I89S 


Normale  An^^nbewe- 

giingen  I.  in. 

Snbnormale  Angenbe- 

wegungen  I.  III. 

Starker  NTgUgmus  IL  lY. 

V.  vn. 

Nystagmus  VII. 
Positive  Reaktion  VI. 


49,3 


n. 

Bezold 


III. 
Denker 


42,4 


IV. 
Hass- 


% 


40,0 


22,8 


V. 

Wanner 
7a 


48,7 


VI. 

Frey  u. 

Hammer- 

schlag 

10 


49,5 


VII. 
Brock 

V. 


57,3 


Verainselte  Bewegangen 
I.  m. 

33,8 

28,8 

18,3 

27,8 

16,6 

5,3 

2,0 
6,1 

Geringer  Nystagmus  11. 

8,1 

Fragliche  Reaktion  VI. 

(TBsioherer  (fra^ieher) 

Nystagmus  vll. 

Keine  Angenbewegnngen 

I.  m. 

Kein  Nystagmus,  Fehlen 

des  Nystagmus  n.  lY. 

VTVIL 

IW 

28^ 

41,7 

4M 

3V 

46^ 

34,7 

NcgatiTe  Reaktion  VI. 

finielne  Zuckungen  YH. 
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Tabelle  VIII. 
Angenbewegnngen  nach  Drehen  von  links  nach  reohts 
unter  den  untersuchten  Taubstummen  bei  verachiedener  Blick- 
richtung in  absoluten  Zahlen. 


Summa 

der  Gehörorgane         '<e2 

11  "^ 

B 

o 

a 

o 

S: 
1 

B 

1 

> 

1 
2 

CD 

> 

1 

0 

o 

Gesamt- 
zahl der 

!  36 

6 

6 

3 

5 

10 

32 

98 

49 

XjBtagmus 

nach  Drehen 

von  links 

1 
Kein  NTstagmun       23 

Einselne  Zuckungen  i     1 

4 

0 

1 
0 

4 

1 

32 
2 

16 

1 

naeh  rechts 
beim  Blick 
naeh  links 

Geringer  Nystagmus  |    0 
Nystagmus         i'  U 
Starker  Nystagmus  | 

0 
2 

3 

1 
4 

0 
8     22 

i     2 

2 

56 
2 

1 
28 

1 

unsicherer  Nystagm.       l 

5 

4 

1 

2 

2  1     3 

6 
56 

3 

beim  Blick 
gend€8U8 

Kein  Nystagmus       28 
Einselne  Zuckungen |' 

4 

12 

28 

Geringer  Nystagmus      6 

l 

2 

10 

20 

10 

Nystagmus             1 

1 

1 

1 

4 

7 

16 

8 

Unsicherer  Nystagm  .1     1 

2 

3 

6 

3 

Starker  Nystagmus  :' 

6 

2 

4 

b 

1 

21 
2 

78 
4 

beim  Blick 
Bioh  reebts 

Kein  Nystagmus     ;  35 
Einselne  Zuckungen  l! 

39 
2 

Geringer  Nystagmus 

2 

2 

1 

Nystagmus         | 

1 

1 

1 

i     1 

4 

8 

4 

Starker  Nystagmus  ' 

1 

[Jnsioberer  Nystagm.       t 

1 

1 
1 

2 

3 

6 

3 

Die  genannten  Autoren  suchten  in  ihrer  Abhandlung  die 
großen  Differenzen  der  letzten  Qnerreihe  der  Tabelle  zu  er- 
klären; loh  werde  auf  diese  Frage  sp&ter  zurttckkommen. 

Die  Untersuchung  der  Zöglinge  der  Nürnberger  Taub- 
stummenanstalt wurde  von  mir  in  der  Anstalt  selbst  vorgenommen 
und  zwar  in  folgender  Weise. 

Bevor  ich  zur  Untersuchung  vermittelst  der  aktiven  und 
passiven  Drehung  auf  einem  sogenannten  Schwebereck  schritt, 
wurde  jeder  Zögling  auf  spontanen  Nystagmus  gepraft;  alsdann 
mußte  sich   der  Taubstumme  10  mal   aktiv  um  seine  eigene 
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Achse  drehen.  Der  Naohnjstagmns  wurde  alsdann  naoh  den 
Vorsehriftea  Wann  er  s  unter  Fixierung  eines  in  20—30  cm  Ent- 
fernung vorgehaltenen  Fingers  bei  Blick  naoh  rechts,  geradeaus 
und  links  geprüft. 

Die  Untersuchung  nahm  ziemlich  viel  Zeit  in  Anspruch; 
denn  bei  jedem  Zögling  mußte  8  mal  der  Drehversuch  gemacht 
werden. 

Aktives  Drehen  von  links  nach  rechts: 

1.  Prüfung  des  Nachnystagmus  beim  Blick  naoh  rechts,  ge- 
adeaus,  links, 

Tabelle  IX. 

Augenbewegungen  nach  Drehversuch  von  rechts  nach  links 

unter  den  untersuchten  Taubstummen  bei  verschiedener 

Blickrichtung  in  absoluten  Zahlen. 


Summa  der  GehJJrorgane 


Nystagmus 
nach  Drehen 
von  reohts 
naoh  links 
beim  filiok 
nach  rechts 


beim  Blick 
geradeaus 


beim  Blick 
naoh  links 


Kein  Nystagmus 
Einzelne  Zuckungen 
Geringer  Nystagmus 

Nystagmus 

Starker  Nystagmus 

Unsicherer  Nystagm. 


Kein  Nystagmus 
Einzelne  Zuckungen! 
Geringer  Nystagmus 

Nystagmus 

Starker  Nystagmus  | 

Uniioherer  Nystagm.) 


Kein  Nystagmus  i 
Einzelne  Zuokungen; 
Geringer  Nystagmus, 
Nystagmus  i 
Starker  Nystagmus 
Unsicherer  Nystagm. , 


,1-1 

1 

n 
1 

2 
o 

i 

> 
2 

1 

2 

o 

> 

1 
1 

Gesamt- 
zahl der 

II 

36 

« 

6 

3 

5 

10 

32 

98 

49 

21 

4 

1 

4 

30 

15 

3 

1 

4 

2 

1 

1 

2 

4 

2 

11 

2 

4 

1 
1 

2 

1 

8 

34 

54 

2 

27 

1 

1 

2 

3 

6 

8 

27 

5 

2 

1 

2 

2 

7 

46 

23 

1 

1 

2 

1 

7 

1 

3 

1 

2 

6 

20 

40 

20 

1 

1 

2 

4 

2 

1 

1 

2 

3 

6 

8 

35 

6 

5 

2 

4 

7 

23 

82 

41 

1 

1 

2 

2 

4 

2 

2 

1 

1 

1 

2 

4 

2 

1 

2 

3 

6 

8 

üntenüchungen  fiber  die  Funktion  des  Bogengangapparates  usw. 
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Tabelle  X. 

Angenbewegnngen  naoh  Drehverenoh  Yon  links  nach  rechts 

unter  den  untersuchten  49  Taubstummen  bei  versehiedener 

Blickrichtung  in  Prozentzahlen. 


1 

M 

1 

¥-4 

1 

t 

1 

1' 

Oewmt- 
zaU  der 

Summa  der  GehOrorgaDO 

H 

o  S 

il 

36 

6 

6 

8 

6 

10 

32 

98 

49 

7. 

% 

% 

% 

7. 

% 

7. 

7. 

% 

Nyitagmos 

naoh  Drehen 

Ton  links 

Kein  Nystagmus 
Einselne  Zuckungen 

63,9 
2,8 

66,7 

16,7 
16,6 

12,6 
3,1 

82,6 
2 

naeh  rechts 

Geringer  Nystagmus 

20 

2 

heim  Blick 
naeh  links 

Nystagmus 
SUrker  Nystagmus 

30,5 

33,3 

66,7 

100 

80 

80 

68,7 
6,3 

67,2 
2 

unsicherer  Nystagm. 

2,8 

33,4 

40 

20 
40 

9,4 
37,6 

6,2 
67,1 

heim  Bliek 

Sein  Nystagmus 

77,9 

83,3  66,6 

■ 

geradeaus 

Einselne  Zuckungen 

Geringer  Nystagmus 

16,7 

16,7 

83,8 

40 

81,3 

20,4 

Nystagmus 

2,7 

16,7 

16,7 

83,8 

20 

40 

21,8 

16,3 

Starker  Nystagmus 

Unsicherer  Nystagm. 

2,7 

20 

9,4 

6.2 

heim  Blick 
nach  rechts 

Kein  Nystagmus 
Einselne  Zuckungen 
Geringer  Nystagmus 

97,8 

100 

66,7 
16,6 

66,7 

80 

60 
10 

65,6 
6,2 
6,2 

79,6 
4 
2,0 

Nystagmus 

16,6 

88,3 

20 

10 

12,6 

8,3 

Starker  Nystagmus 

unsicherer  Nystagm. 

2,7 

20 

9,4 

6,1 

3—5  Hinuten  Pause  fUr  den  betreffenden  Taubstummen, 
während  weleher  Zeit  ein  anderer  Zögling  untersueht  wurde. 

Aktives  Drehen  von  links  naeh  rechts: 

2.  Prttfnng  des  Nystagmus  beim  Bliek  nach  links,  gerade- 
aus rechts. 

Aktives  Drehen  von  rechts  nach  links.  — 

Der  Nystagmus  wurde  in  derselben  Weise  geprüft. 

Ebenso  wurde  verfahren  bei  der  Prüfung  des  Nystagmus 
naoh    der   passiven   Drehung.     In    der   Tabelle   IV   sind    die 

ArabfT  L  OhniüMiUamde.  71.  Bd.  5 
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Tabelle  XL 

Angenbewegnngen  nach  Drebversnoh  von  rechts  nach  links 

unter  den  49  untersnchten  Taubstammen  bei  verschiedener 

Blickriohtang  in  Prozentzahlen. 


ier  Gehörorgane 

II 

s. 

0 

1 

z 

0 

1 

0 

i 

0 

> 

1 

Gesamt- 
zahl der 

Summa  < 

II 

.i8 

' 

36 

6 

6 

8 

5 

10 

82 

98  '.  49 

!   % 

% 

Vo 

7o 

% 

% 

Vo 

•/. !  % 

NystagmuB 

DMh  Drehfn 

Ton  rechts 

naoh  links 

Kein  Kjstagmns 
Einielne  Znoknngeni 
Geringer  Nystagmus! 

58,4 

8,3 

66,7 

16,6 
16,6 

33,4 

40 

12,5 
8,1 

30,6 
4,0 
4,1 

beim  Blick 
naoh  rechts 

Nystagmus 
Starker  Nystagmus 

30,5 

38,3 

66,7 

33,3 
38,3 

40 
20 

80 

75 

65,1 
2,0 

Unsicherer  Nystagm. 

2,8 

75     88,3 

33,4 

33,4 

40 

20 
20 

9,4 
21,8 

6,2 

46,9 

beim  Blick 

Kein  Nystagmus    | 

geradeaas 

Einzelne  Zuckungen 

2,8 

16,6 

2 

Geringer  Nystagmus 

19,4 

16,7 

50 

33,3 

40 

60 

62,6 

40,8 

Nystagmus 

' 

33,3 

20 

6,2 

4,1 

Starker  Nystagmus 

Unsicherer  Nystagm. 

2,8, 

83,4 

20 
70 

9,4 

6,2 

beim  Blick 

Kein  Nystagmus 

97,2!  100 

66,7 

80 

71,9 

88,7 

naoh  links 

Einzelne  Zuckungen 
Geringer  Nystagmus 

; 

16,6 

10 

6,2 
6,2 

4,1 
2 

Nystagmus                 ' 

33,3i  20 

6,3 

4 

Starker  Nystagmus 

Unsicherer  Nystagm., 

2,8 

20 

9,4 

6,2 

Besnltate,    die    ich    auf  diese    Weise  gewann,    zusammenge- 
stellt. 

Schwanken  wurde  notiert  nach  der  aktiven  Drehung  ohne 
Rücksicht  auf  die  Drehungsrichtung. 

Es  zeigten  kein  Schwanken  17  =»  34,7  Proz. 

Geringes  Schwanken  5  =  10,2    „ 

Schwanken  21  —  42,8    „ 

Starkes  Schwanken  5  "»  10,2    „ 

Unsicher  war  es  bei  1  =    2,1     „ 


UnterBuchungen  über  die  Funktion  des  Bogengangapparates  usw.         67 

Ohne  Rüeksioht  auf  die  Drehnngsrichtang  zeigten 
Keinen  Nystagmus  15  =  30,6  Proz. 

Einzelne  Zuckungen  2  =    4,1    „ 

Geringen  Nystagmus  1  «    2,0    „ 

Nystagmus  27  ^  55,2    „ 

Starken  Nystagmus  1  —    2,0    „ 

Unsicheren  Nystagmus  3  ««    6,1    „ 

Bei  Vergleichnng  dieser  Zahlen  mit  den  von  Bezold  und 

den  'anderen  Autoren   gefundenen  Zahlen  ist  die  verschiedene 

Einteilung   natürlich   störend.    Ich   glaube   aber,  daß   nur  das 

Ausbleiben    des    Nystagmus   von    besonderer    Wichtigkeit   ist. 

Vergleichen  wir   nur   die  hierfür  gefundenen  Zahlen,  so  finden 

wir  fftr  das 

Fehlen  des  Schwankens 

bei  Bezold  93,    Bezold  98,     Denker    Wanner    Brock 
38  Proz.  47,5  Proz.     39,6  Proz.  47,2  Proz.  34,7  Proz. 

Keine  Augenbewegungen  resp.  keinen  Nystagmus  und  nur 

einzelne  Augenbewegungen  zeigten 

bei  Bezold  93,    Bezold  98,      Denker      Haßlaner 
13,9  (16,9)  Proz.      28,8  Proz.      41,7  Proz.      49,4  Proz. 
Wanner      Frey    und    Hammersehlag      Brock 
34,7  Proz.  45,2  Proz.  30,6  Proz.  (34,7)0 

Es  ergaben  sich  somit  Difi^erenzen,  auf  deren  Erklärung  ich 
später  noch  zurückkommen  werde. 

Ferner  wollen  wir  noch  die  beiden  Gruppen  der  Total- 
tauben und  die  Gruppe  VI  der  Besthorenden  hinsichtlich  des 
Sehwankens  und  des  Nystagmus  einander  gegenüberstellen. 

Wann  er  s  Resultate  sind  folgende: 


Absolute  Taubheit 

Gruppe  VI. 

Kein  Schwanken 

85,7  Proz. 

13,8  Proz. 

Geringes  Schwanken 

7,9    „ 

36,9    „ 

Starkes           „ 

6,4    „ 

49,3    „ 

Brock: 

Kein                „ 

63,9    „ 

15,6    „ 

Geringes         „ 

16,7    „ 

6,2    „ 

Schwanken 

16,7    „ 

50      „ 

Starkes  Schwanken 

0    „ 

28,2    „ 

Unsicheres  Schwanken 

2,7     „ 

0    „ 

t)  Einzelne  Angenbewegangen  hinzagesfthlt 
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Wann  er:                 Äbsolnte  Taubheit 

Gruppe  IV 

Kein  Nystagmus 

63,5    „ 

7,7     „ 

Greringer  Nystagmus 

12,7    ., 

13,9    „ 

Starker           „ 

23,8    „ 

78,4    „ 

Brook: 

Kein  Nystagmus 

58,3    „ 

12,5    „ 

Einzelne  Zuckungen 

8,3    „ 

3,1     „ 

Gleringer  Nystagmus 

0    „ 

0    „ 

Nystagmus 

30,6    „ 

68,8    „ 

Starker  Nystagmus 

0    „ 

6.2    „ 

ünsieberen  Nystagmus 

2,8    „ 

9,4    „ 

Die  Ergebnisse  der  aDderen  Autoren,  wenn  wir  nur  das 
Fehlen  des  Schwankens  der  Augenbewegnngen  resp.  des 
Nystagmus  berücksichtigen,  sind  folgende: 

B  e  z  0 1  d  93 :  Total  Taube  Gruppe  VI. 

Kein  Schwanken         54,2  Froz.  12,1  Proz. 

Total  Taube  Gruppe  VI. 

Keine  und  nur  einzelne  Augenbewegungen 

58,3  (68,4)  Proz.    21,3  (25,9) 

Bezold  98: 

Kein  Schwanken  85,3  Proz.  21,6  Proz. 

Kein  Nystagmus  55,9    „  2,7     „ 

Hinsichtlich  der  Verteilung  des  Schwankens  auf  die  Total 
Tauben  und  Gruppe  VI  kam  Denker  zu  folgenden  Resultaten: 

Total  Taube:  Kein  Schwanken  42,9  Proz.,  Gruppe  VI: 

20,0  Proz. 

Denker  fährt  fort: 

Von  der  25  Zöglingen  ohne  Bewegungen  des  Augapfels 
waren  15  total  taub  und  10  hatten  geringe  Hörreste;  von  den 
11  Zöglingen  mit  einzelnen  Bewegungen  des  Bulbus  waren  2 
totaltaub,  8  hatten  geringe  Hörreste  und  nur  einer  gehörte  der 
Gruppe  der  besser  hörenden  Taubstummen  an.  Subnormale 
Augenbewegungen  zeigten  5  total  taube,  2  über  kleine  Hör- 
bezirke yerffigende  und  3  mit  einem  oder  beiden  Ohren  zur 
Gruppe  VI  gehörige  Taubstumme.  Normale  Bulbusbewegungen 
wiesen  2  total  Taube,  1  mit  einem  kleinen  Hörrest  versehener 
und  11  mit  einem  oder  beiden  Ohren  der  Gruppe  VI  zu- 
zurechnender Zöglinge  auf.  Es  zeigte  sich  demnach,  daß 
die  Zöglinge,  bei  denen  keine  oscillatorischen  Bewegungen 
am  Bulbus  auftraten,  zum  großen  Teil  total  taub  waren 
oder   über  nur  ganz   kleine  Hörbezirke  verfügten.    Bei  keinem 
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der  g:ut  hörenden  Zöglinge  fehlten  die  Bulbasbewegungen, 
dagegen  traten  sie  bei  11  derselben  (84,3  Proz.)  in  dnrehans 
normaler  Weise  wie  beim  YoUsinnigen  anf. 

Die  Resultate  Denkers  ziffermäßig  dargestellt,  ergeben 
folgende  Zahlen  für  die  total  Tauben  nnd  die  Gruppe  VI. 

Total  Taube:  Gruppe  VI 

Keine  Augenbewegungen  in  63,7  Proz.  O^lo 

Vereinzelte        „  „    10,4    „  QO/o 

Zusammen    74,1  Proz.  O^jo 

Indem  wir  abermals^  wie  bei  Denker,  die  absoluten 
Zahlen  der  Originaltabellen  Haßlauers  in  Prozente  um- 
rechnen, finden  wir: 

Unter  89  Gehörorganen  der  V.  Gruppe  Schwendt- Wagners  0 
fand  er  keinen  Nystagmus  bei  56  »■  62^9  Proz.  Dagegen  fand 
er  unter  31  Gehörorganen  der  I.  Gruppe  (Gehör  für  Worte  und 
kurze  Sätze)  keinen  Nystagmus  bei  7  <»  22,6  Proz. 

HugoFrey  undHammerschlagteilten  die  Taubstummen 
hinsiehtlieh  ihrer  Hörreste  in  3  Gruppen  ein: 

1.  Taubstumme  mit  bedeutenden  Hörresten  (Wort  und  Satz- 
gehör ein-  oder  beiderseitig)  Begabte;  entspricht  der  Gruppe  I 
naeh  Sohwendt  und  Wagner. 

2.  Mit  geringen  Hörresten  (Vokal-  und  Sohallgehör)  Begabte. 

3.  Total  Taube. 

Hinsiehtlieh  der  Verteilung  des  Nystagmus  auf  Gruppe  I 
und  Gruppe  III  kamen  sie  zu  folgendem  Resultate: 

Von  18  Kindern  mit  bedeutenden  Hörresten  zeigten  keinen 
Nystagmus  3  «»  16,6  Proz. 

Von  52  total  Tauben  dagegen  zeigten  keinen  Nystagmus 
32  —  61,5  Proz. 

Es  sehliefien  sich  demnach  diese  Resultate  den  von  anderen 
Autoren  gefundenen  gleichsinnig  an. 

Es  zeigt  sich  also,  daß  die  Gruppe  der  total  Tauben  und 
die  Gruppe  VI  der  Besthörenden,  die  was  Häufigkeit  und 
Doppelseitigkeit  betrifft,  einander  am  nächsten  stehen,  in 
Beziehung  auf  das  Vorhandensein  von  Schwanken  und  Nystag- 
mus nach  dem  Drehen  sich  geradezu  entgegengesetzt  verhalten. 

Bei  der  Zulsammenstellung  der  Tabellen  der  von  mir  unter- 
suchten Taubstummen  habe  ich  nur  die  Aufzeichnungen  nach 
der  passiven  Drehung  benutzt,    Die  Unterschiede   in   dem  Be- 

1)  Ohne  nachweisbare  Hörreste. 
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fand  nach  der  aktiven  and  nach  der  passiven  Drehung  sind  so 
gering,  dafi  man  sie  nnberttoksiohtigt  lassen  konnte. 

Nach  Abschluß  dieser  meiner  Untersuchungen  über  den 
Drehschwindel  der  Taubstummen  erschien  die  Arbeit  Bar  an  yg 
in  der  er  das  Auftreten  oder  Fehlen  von  Nystagmus  nach  Ein* 
spritzung  von  verschieden  temperierter  Flüssigkeit  ins  Ohr  als 
einen  Beweis  des  funktionierenden  oder  des  nicht  funktionstüch- 
tigen  zerstörten   Bogengangapparates  ansieht. 

Ich  habe  mich  nach  Durchsicht  der  Baranjschen  Arbeit 
sofort  daran  gemacht,  die  Taubstummen  der  Nürnberger  Anstalt 
mit  dieser  Methode  zu  untersuchen.  Zu  gleicher  Zeit  stellte  ich 
meine  diesbezüglichen  Versuche  an  den  Normalhörenden  an. 

Wegen  Zeitmangels,  die  großen  Ferien  der  Kinder  waren 
nicht  mehr  fern,  mußte  ich  mich  darauf  beschränken,  Aus- 
spritzungen bei  aufrechter  Körperhaltung  mit  kaltem  Wasser, 
d.  h.  mit  Wasser  unter  Körpertemperatur  vorzunehmen.  Der 
Gang  der  Untersuchung  war  derselbe  wie  der  bei  den  Voll- 
sinnigen. 

9  von  den  zur  Untersuchung  gelangten  Taubstummen  zeigten 
bei  starker  Bulbusdrehung  nach  rechts  oder  links  spontanen 
Nystagmus.  Bei  einigen  dieser  Kinder  war  eine  deutliche  Be- 
einflussung durch  den  kalorischen  Nystagmus  sichtbar,  bei 
anderen  dagegen  war  eine  Einwirkung  nicht  ganz  klar;  diese 
Fälle  wurden  als  unsicher  bezeichnet. 

In  Tabelle  XII  (S.  278  f )  finden  sich  alle  diesbezüglichen  Notizen : 
Keinen  kalorischen  Nystagmus,  weder  nach  Einspritzung  in  das 
rechte  noch  in  das  linke  Ohr  zeigten  17  Individuen  »- 
34,7  Proz.  Nach  Drehen  zeigten  keinen  Nystagmus  15  Kinder 
==  30,6  Proz. 

Es  sei  mir  zur  Vergleichung  gestattet,  diejenigen  der 
Kinder,  welche  keinen  Nystagmus  zeigten,  hier  anzufahren. 

Keinen  Nystagmus  nach  Drehen  ohne  Bücksicht  auf  die 
Drehnngsrichtung  zeigten  die  Kinder  mit  der  laufenden  Nr.  2. 
8.  9.  15.  17.  22.  24.  25.  28.  42.  47.  48.  49.  18.  19. 

Keinen  kalorischen  Nystagmus  zeigten: 

2.  4.  8.  13.  15.  17.  19.  21.  24.  25.  28.  29.  34.  41.  47. 
49.  42. 

Keinen  kalorischen  Nystagmus  zeigten  also,  während  nach 
dem  Dreh  versuch  Nystagmus  notiert  ist:  Nr.  4.  13.  21.  29« 
34.  41. 

Nr.  4.  Beiderseitige  totale  Taubheit,  spontaner  Nystagmus; 
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Befnnd  naeh  Drehversuoh. 

Nach  Drehen  von  links  nach  rechts 
beim  Blick  nach 
rechts  links  geradeaus 

kein  Nystagmus,  kein  Nystagmus,        Nystagmus. 
Nach  Drehen  von  rechts  nach  links 
beim  Blick  nach 
rechts  geradeaus  links 

Nystagmus         kein  Nystagmus  kein  Nystagmus. 
Berücksichtigen  wir  den  spontanen  Nystagmus,  so  ist  der 
Naohnystagmus  nach  Drehen  wohl  fälschlich  notiert. 

Nr.  13  rechts  71  zeigt  nach  Drehversuch  deutlichen  Nystag- 

links  VI  mus  neben  starkem  Schwanken. 
Befund  nach  Drehversuch: 

Nach  Drehen  von  links  nach  rechts 
beim  Blick  nach 
rechts  geradeaus  links, 

einzelne  Zuckungen,  geringer  Nystagmus,  Nystagmus. 
Nach  Drehen  von  rechts  naeh  links 
beim  Blick  nach 
rechts  geradeaus  links 

Nystagmus,  geringer  Nystagmus,  geringer  Nystagmus. 
Auch    bei    wiederholter    Ausspritzung    der    beiden    Ohren 
(ich  ging  mit  der  Temperatur  bis  auf  12  o  C  herunter)  war  kein 
Nystagmus  auszulösen. 

Eine  Erklärung  vermag  ich  hierfür  nicht  zu  geben. 
Nr.  21.  Beiderseitige   totale   Taubheit.    Nur  nach  Drehen 
von   rechts    nach    links   zeigten   sich    beim  Blick   nach   rechts 
einzelne  Zuckungen,  die  wohl   nicht  als   wirklicher  Nystagmus 
anzusprechen  waren. 

Nr.  29.  rechts  V  zeigt  spontanen  Nystagmus  bei  extremer 
links  I 
Bnlbusdrehung  nach  rechts  und  links. 
Notizen  naeh  Drehversuch. 

Nach  Drehen  von  links  nach  rechts 

beim  Blick  nach 

rechts  geradeaus  links 

kein  Nystagmus,    kein  Nystagmus,        Nystagmus. 

Nach  Drehen  von  rechts  nach  links  beim  Blick  nach 

rechts  geradeaus  links 

Nystagmus,        kein  Nystagmus,  kein  Nystagmus. 
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Eine  Yerwechselung  des  spontanen  Nystagmus  mit  dem 
Nachnjstagmns  ist  wohl  wahrscheinlich. 

Nr.  34  r.  VI  zeigt  nach  dem  Drehversueh  nur  einzelne 

Zuckungen, 
1.  Taubheit    die  wohl  nicht  als  wirklicher  Nystagmus 
anzusprechen  sind. 

Nr.  41  rechts  V.  links  VI. 

Bei  diesem  Zögling  habe  ich  nach  dem  Drehversueh  einmal 
„unsicher^  und  einmal  kein  Nystagmus  notiert.  Durch  das  Fehlen 
des  Nystagmus  nach  den  Einspritzungen  ist  wohl  das  Fehlen 
des  Nystagmus  auch  nach  dem  Drehversueh  anzunehmen. 

Umgekehrt  zeigten  keinen  Nystagmus  nach  Drehversuch, 
während  nach  den  Ausspritzungen  unsicherer  oder  sicherer 
Nystagmus  vorhanden  war  die  Nr.  9.  18.  22.  28. 

Nr.  9  beiderseitige  totale  Taubheit  zeigt  spontanen  Nystagmus. 

Ausspritzung  des  rechten  Ohres  ergibt  keinen  Nystagmus. 

Bei  Ausspritzung  des  linken  Ohres  war,  der  Befund  unsicher. 

Nr.  18  rechts  Taubheit,  rechts  kalorischer  Nystagmus  negativ, 
links        VI,      links  „  „         unsicher. 

Nr.  22  rechts  I   Spontaner  Nyst.  bei  extremer  Bulbusdrehung, 

links  VI   rechts  kalorischer  Nystagmus  negativ;  links 

geringer  Nystagmus  bei  Blick  nach  rechts. 

Nr.  48  rechts  I,  rechts  kalorischer  Nystagmus  negativ, 
links  VI,  links  Nystagmus  bei  Blick  nach  rechts.  Geringer 
Nystagmus  bei  Blick  geradeaus,  kein  Nystagmus  bei  Blick  nach 
links  (Ausschläge  sehr  klein). 

Betrachten  wir  in  dieser  Weise  die  Differenzen,  die  sich 
bezOglich  des  Auftretens  des  Nystagmus  bei  den  zwei  Methoden 
der  Prüfung  derselben  ergeben  haben,  so  schmelzen  diese  auf 
ein  Minimum  zusammen.  Bei  einem  großen  Teil  der  Fälle 
machte  die  Anwesenheit  von  spontanem  Nystagmus  die  Be- 
urteilung schwierig,  bei  einem  anderen  Teil  war  der  Nystagmus 
als  unsicher  notiert  worden  oder  die  Ausschläge  waren  sehr 
klein,  sodaß  sie  leicht  übersehen  werden  konnten. 

Nur  f&r  den  Fall  13  treffen  diese  Regeln  nicht  zu;  eine 
Erklärung  fllr  das  Versagen  des  kalorischen  Nystagmus  vermag 
ich  nicht  zu  geben.  Ob  durch  das  Ausspritzen  der  Ohren  bei 
den  Taubstummen  Sehwindel  ausgelöst  wurde,  konnte  nicht  fest- 
gestellt werden;  den  meisten  Taubstummen  fehlte  der  Begriff 
Schwindel  vollständig. 
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Nur  bei  einem,  Andreas  U.,  Nr.  43  trat  nach  Ausspritzung 
Breehreiz  und  kalter  Schweiß  auf. 

40  von  98  auf  den  kalorisehen  Nystagmus  untersuchte  Ge- 
hörorgane, die  23  Individuen  angehorten,  zeigten  keinen 
Nystagmus.  Von  diesen  40  gehörten  34  17  Individuen  an,  d.  h. 
17  Individuen  mit  34  Gehörorganen  zeigten  weder  rechts  noch 
links  kalorischen  Nystagmus.  Bei  den  noch  übrig  bleibenden 
6  Individuen  fehlte  nur  auf  einer  Seite  der  kalorische  Nystagmus, 
während  das  andere  Ohr  diesen  auslösen  ließ.  Was  die  Ver- 
teilung dieser  40  Gehörorgane  hinsichtlich  ihrer  Hörreste  be- 
trifft, so  sind  25  davon  totaltaub,  5  gehören  der  Gruppe  I, 
1  der  Gruppe  II,  1  der  Gruppe  IV,  3  der  Gruppe  V  und  5  der 
Gruppe  VI  an. 

Wenn  wir  die  Totaltauben  und  die  Gruppe  VI  der  Best- 
hörenden hinsichtlich  des  Nystagmus  vergleichen,  so  tritt  auch 
hier  das  entgegengesetzte  Verhalten  in  dieser  Beziehung  klar 
zu  Tag. 


Es  zeigten:                  die  total  Tauben 

die  Gruppe  VI 

Bei  Ausspritzung 

des  rechten  Ohres 

keinen  Nystagmus              14  —  66,7  Proz. 

2  «»  14,3  Proz. 

einzelne  Zuckungen            0  ==       0    „ 

1  =     7,1     „ 

Geringen  Nystagmus    0  =       0    „ 

0=       0    „ 

Nystagmus                   5  =  13,8    „ 

8  =  57,2    „ 

Starken  Nystagmus      0  «=       0    „ 

1  -     7,1     „ 

Unsicheren  Nystagmus  2  —    9,5    „ 

2  -  14,3     „ 

Nach  Einspritzen  des  linken  Ohres  zeigtei 

1 

total  Taube 

Gruppe  VI 

Keinen  Nystagmus     11  «=  73,3  Proz. 

3  =»  16,6  Proz. 

Einzelne  Zuckungen     0  «=       0    „ 

1  =    5,6    „ 

Geringen  Nystagmus    0  «»       0    „ 

3  =-  16,7    „ 

Nystagmus                    3  =     20    „ 

7  =  38,9    „ 

Starken  Nystagmus      0  =       0    „ 

1  -     5,5    ,. 

Unsicheren  Nystagmus  1  =    6,7    „ 

3  =  16,7     „ 

Das  Verhältnis  der  anderen  Gruppen  nach  Bezold  zum 
Nystagmus  ist  aus  der  beigefügten  Tabelle  XIII  und  XIV  er- 
sichtlich. Gruppe  I  neigt  zu  den  total  Tauben,  für  die  Gruppen 
II,  III,  IV,  V  kann  nichts  Sicheres  gesagt  werden,  doch  neigten 
sie  eher  zur  Gruppe  VI  als  zu  den  total  Tauben  hin. 
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Tabelle  XIII. 

UnteTSuehuQgen  des  Nystagmus  nach  Ansspritzting  des  reohteD 

Ohres  mit  Wasser  von  28^  C  bei  den  49  Taubstummen  in 

absolaten  Zahlen  und  in  Prozentzahlen  bei  versohiedener 

Bliokriohtang. 


-S-s 

M 

» 

Ch 

t 

> 

s; 

1 

Snmma  der  Gehörorgane 

II 

n 

1 

1 

0 

i 

e 

0 

1 

E 

0 

1 

0 

1 

r  0 

II 

21 

' ! 

3 

1 

2 

5 

14 

49 

Kaloriseher 

Kein  Nystagmus      n  14« 

2  — 

1  — 

3  — 

2- 

22  — 

Nyitagmus 

1166,70/0 

66,70/. 

33,30/0 

6OO/0 

14,30/0  44,90/0 

reehti  bei  Bliek 

Einzelne  Zuckungen  , 

1-  1   1« 

nach  reobU 

Gerinjrer  Nystagmus  \ 

7,10/,   2,00/0 

|i 
Nystagmus           '   5  ^ 

\  .^ 

2-= 

t  ■>» 

1  « 

2  — 

8-     20  — 

l;23,80/o 

33,30/0 

66,70/, 

lOOO/o 

500/0 

400/0 

57,20/0  40,80/0 

Starker  Nystagmus 

7,l"o 

2,00/0 

Unsicherer  Nystagmus  !  2  — 

1  — 

2- 

5  — 

:;  9,50/0 

500/0 

14.30/0 

10,30/0 

1 
beim  Blick 

Kein  Nystagmus        14« 

3» 

1  — 

1« 

3  — 

3  — 

24- 

geradeaus 

Einielne  Zuckungen 

66,70/^ 

1000/0 

33,30/0 
2» 

500/0 

6OO/0 

21,40/0 

48,90/0 
3  — 

i|  4,80/0 

66,70/0 

6,1% 

Geringer  Nystagmus 

4« 

1    Mi 

2  — 

8-» 

10  — 

190/0 

1000/0 

400/0 

57,20/0 

32,70/, 

Nystagmus 

1  ^ 

1  — 

7,1^0 

2,00/0 

Starker  Nystagmus    II 

ii 

Unsicherer  Nystagmus!   2  « 

1  "-« 

2a^ 

5  — 

II  9,50/0 

500/0 

U,30/c 

10,30/0 

beim 

Kein  Nystagmus 

19» 

3  — 

3- 

^_ 

j  ^ 

5  = 

9  = 

1 
|4l- 

Blick  nach 

90,5O/(] 

3000/c 

i  lOOO/c 

►  lOOO/« 

►  500/0 

lOOO/c 

►  64,80/o  83,60/0 

links 

Einselne  Zuckungen 
Geringer  Nystagmus 

Nystagmus 
Starker  Nystagmus 

1 

2-      2- 

14,30/0  4,10/0 
l—      l  — 
7,1%    2,00/0 

1 

Unsicherer  Nystagmus 

2» 

1 

1  - 

2-!5- 

9,50/0 

1 

500/0 

14,30/ 

3' 10,30/0 

Von   den    13   als   beiderseitig   total  taub   gefundenen  Indi- 
viduen mit  26  Gehörorganen  zeigten  nach  dem  Dreh  versuch  nur 
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Tabelle  XIV. 

Unteranohnngea  des  Nystagmus  naeh  Ausspritzang   des   linken 

Ohres  mit  Wasser  von  28<>  C  bei  den  49  Taubstummen  in 

absoluten  und  Prozentzahlen  bei  versohiedener  Bliekriohtung. 


Snmma  d 

er  (Gehörorgane 

! 

^1 

15 

1 

3 

1-4 
M4 

3 

k-4 

1 

0 

fc 

1 

0 

1 
*-* 

2 

1 

3      ,     5 

18    1 

49 

Kalorischer 

Kein  Nystagmus 

It  — 

Sa^ 

l  ^ 

3i- 

18- 

NystagmuB 
links  beim 

Einselne  Zuckungen 

73,3»/. 

100% 

33.3> 

16,60/0 

36,77« 
1« 

Bliok  nach 

6,6"o 

2^,o<';o 

rechts 

Geringer  Nystagmus 

2  = 

1  e» 

1.. 

3-. 

66,7% 

33,30/0 

2O0/0 

16,70/0 

u,?yo 

Nystagmus 

3  — 

2i- 

1    ^ 

3- 

7  — 

16- 

20,07o 

ioo7o 

38,4''/o 

6O0/0 

38,90/0 

32,7> 

Starker  Nystagmus 

1- 
6.50/0 

1- 

2,00/0 

Unsicherer  Nystagmus 

1  — 

1  a 

1  ^ 

3-- 

6- 

6,7»/o 

38,8% 

200/0 

16,70/0 

12,370 

beim  Bliok 

Kein  Nystagmus 

11  — 

3  — 

1  — 

1_ 

5  — 

20- 

geradeaus 

'3,8% 

lOOVo 

33,30/0 

20^0 

27,70/0 

40,70/0 

Einselne  Zuckungen 

1  — 

2  — 

1- 

3  — 

3  — 

8- 

«.'7o 

6«,V 

33,30/0 

6OO/0 

16,70/0 

16,37o 

Geringer  Nystagmus 

2il 

2  — 

ioo7o 

1  — 
33,40/0 

6«     14« 
33,30/ol28,7^/o 

Nystagmus 

1  — 
5,60/o 

2.0% 

Starker  Nystagmus 

Unsicherer  Nystagmus 

1  ^ 

1« 

l  B^ 

3  = 

6« 

6,7"/« 

33.30/0 

200/0 

16,70/0 

I2.30'o 

beim  BUok 

Kein  Nystagmus 

14  — 

3i- 

2  — 

2  — 

3  — 

4i- 

14  —  1  42  — 

nach  links 

93,3% 

100»/o 

66,77o 

lOOVo 

1000/0 

8OO/0 

77,70/o;85,lo/^ 

Einselne  Zuckungen 

Geringer  Nystagmus 

5,60/o    2,00/0 

Nystagmus 

Starker  Nystagmu 

Unsicherer  Nystagmus 

1  ^^ 

l  ^^ 

1  — 

3  — 

6  — 

6,1% 

83,3% 

1 

1 

200/0 

I6.70/0 

12,3% 

(3  mit  6  Oehörorganen  Nystagmus;  bei  dem  Zögling  M.  Bl. 
Nr.  21)  wurden  nach  dem  Drehversnoh  nur  einzelne  Zuckungen 
konstatiert,   die   ich   aber   nicht  als  wirklichen   Nystagmus  be- 
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zeichnen  konnte.  Bei  der  Prüfung  des  kalorischen  Nystagmus 
dagegen  wiesen  nur  2  Kinder  deutlichen  Nystagmus  auf  und 
zwar  die  Kinder  mit  den  laufenden  Nummern  6  und  14,  die 
auch  nach  Drehversuch  Nystagmus  zeigten.  Nr.  4  dagegen 
zeigte  nach  Ausspritzung  der  Ohren  keinen  Nystagmus.  Da  aber 
bei  diesem  Kinde  spontaner  Nystagmus  vorhanden  war,  war  eine 
Täuschung  leicht  möglich.  Es  stimmen  also  die  bei  den  Unter- 
suchungsmethoden gefundenen  Resultate  überein. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedürfen  noch  die  ein- 
seitig Tauben,  die  in  folgender  Tabelle  XV  zusammengestellt  sind. 

Diese  10  Gehörorgane  sind  demnach  vergesellschaftet, 
2  mal  mit  Gruppe  I,  2  mal  mit  Gruppe  II,  1  mal  mit  Gruppe 
III,  1  mal  mit  Gruppe  IV,  1  mal  mit  Gruppe  V,  3  mal  mit 
Gruppe  VI. 

Betrachten  wir  zuerst  den  kalorischen  Nystagmus. 

Von  den  8  rechtsseitigen  tauben  Gehörorganen  zeigten: 

Nystagmus  3. 

Keinen  Nystagmus  3. 

Unsicheren  Nystagmus  2. 

Von  den  2  linksseitigen  tauben  Gehörorganan  zeigte  1 
deutlichen  Nystagmus  und  das  andere  keinen  Nystagmus. 

Von  den  4  tauben  Gehörorganen,  die  keinen  Nystagmus 
zeigten,  zeigten  die  entsprechenden  mit  Hörresten  versehenen 
anderen  Ohren  3  mal  keinen  Nystagmus,  einmal  war  unsicherer 
Nystagmus  notiert. 

„Die  einseitig  tauben  Gehörorgane  als  einseitig  labyrinth- 
lose betrachtet,  kann  man  sich  theoretisch  falls  das  andere 
Labyrinth  funktionstüchtig  ist,  das  Verhalten  des  Nystagmus 
leicht  konstruieren.  Findet  die  Drehung  nach  der  gesunden 
Seite  statt,  so  wird  während  der  Drehung  das  gesunde  Laby- 
rinth stärker  erregt  als  beim  Anhalten,  da  die  während  der 
Drehung  auftretende  Endolymphbewegung  als  stärkerer  physio- 
logischer Reiz  wirkt,  wie  die  entgegengesetzte  beim  Anhalten. 
Es  wird  also  während  der  Drehung  nach  der  gesunden  Seite 
der  Nystagmus  stärker  sein  als  der  beim  Anhalten  auftretende. 
Umgekehrt  wird  der  beim  Anhalten  nach  Drehung  nach  der 
kranken  Seite  auftretende  Nystagmus  stärker  sein,  als  der 
während  dieser  Drehung  bestehende.  Untersucht  man  nur  den 
Nachnystagmns  beim  Anhalten,  so  wird  man  also  beim  Anhalten 
nach  Drehung  zur  kranken  Seite  stärkeren  Nystagmus  finden, 
als  beim  Anhalten  nach  Drehung  zur  gesunden  Seite.*' 
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Die  Bedingungen,  die  in  vorliegendem  gestellt  gind,  um 
dnreh  Drehen  eine  einseitige  Zerstörung  des  Labyrinthes  kon- 
statieren zu  können,  sind  bei  meinem  Material  nicht  gegeben; 
es  sind  deshalb  auch  aus  den  Resultaten,  die  die  einseitig  Tauben 
hinsiohtlieh  des  Nystagmus  nach  Drehen  ergeben  haben,  keine 
Schlüsse  zu  ziehen. 

Viel  genauer  ist  sicherlich  durch  das  Fehlen  des  kalo- 
rischen Nystagmus  einseitige  Zerstörung  des  Labyrinthes  nach- 
zuweisen. 

Es  ist  uns  demnach  meiner  Ansicht  nach  in  der  Methode 
der  Einspritzung  von  verschieden  temperierter  Flüssigkeit  in  das 
Ohr  ein  Verfahren  gegeben,  durch  das  wir  die  einseitige  Zer- 
störung des  Bogengangapparates  mit  ziemlicher  Sicherheit  nach- 
weisen können,  ein  Verfahren,  das  die  anderen,  als  Drehung', 
Galvanisierung,  an  Exaktheit  und  Einfachheit  weit  ttbertri£ft. 

Hugo  Frey  und  Viktor  Hammerschlag  suchten  in 
ihrer  Abhandlung  über  den  Drehschwindel  der  Taubstummen 
die  Frage  zu  lösen,  wodurch  die  Differenzen  der  verschiedenen 
Autoren  betrefTs  der  Zahlen  flir  das  Fehlen  des  Nystagmus  be- 
dingt seien. 

Ihr  Resultat  ist  eigentlich  ein  negatives.  Die  beiden 
Autoren  suchten  die  Ursache  in  der  verschiedenen  Häufigkeit 
der  angebornen  und  der  erworbenen  Taubstummheit  in  dem 
Material  der  Autoren. 

Die  genannten  Autoren  schieden  die  Taubgeborenen  von  den 
sp&ter  Ertaubten.  Bei  der  Untersuchung  dieser  beiden  Gruppen 
bezüglich  des  Auftretens  oder  des  Fehlens  des  Nachnystagmus 
kamen  sie  zu  folgenden  Zahlen: 

Von  45  später  Ertaubten  zeigten  Nystagmus  12—26,7  Proz. 
keinen  Nystagmus  zeigten  29  —  64,4  Proz.  und  das  Resultat 
war  fraglich  bei  4  =  8,9  Proz. 

Von  43  Taubgeborenen  zeigten  Nystagmus  31a»72,l  Proz., 
keinen  Nystagmus  zeigten  11  *»  25,6  Proz.  und  das  Resultat 
war  fraglich  bei  1  =  2,3  Proz. 

Während  so  nach  von  den,  als  später  ertaubt  bezeichneten 
Kindern  nahezu  zwei  Drittel  sich  als  Versager  erwiesen,  finden 
wir  unter  den  taubgeborenen  Kindern  bei  mehr  als  zwei  Drittel 
eine  positive  Reaktion. 

Nach  noch  schärferer  Trennung  der  später  Ertaubten  und 
der  kongenitaltauben  kamen  die  beiden  Autoren  zu  folgenden 
Zahlen : 
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Von  26  später  Ertaubten  zeigten  Nystagmus  4—15,4  Proz., 
keinen  Nystagmus  zeigten  21  =  80,8  Proz.  und  das  Resultat 
war  fraglich  bei  1  —  3,8  Proz. 

Von  21  kongenital  Tauben  zeigten  Nystagmus  15»»74,4  Proz., 
keinen  Nystagmus  zeigten  5  ■»  23,8  Proz.  und  das  Resultat 
war  fraglich  bei  1  «—  4,8  Proz. 

Um  noch  weiteres  Material  zu  gewinnen,  haben  die  Autoren 
aus  den  Tabellen  Wanners  die  89  ätiologisch  bestimmbaren 
Fälle  abgesondert. 

Von  diesen  89  Fällen  betrafen  41  angeborene,  48  erworbene 
Taubstummheit. 

Von  den  41  Taubgeborenen  ergaben  30  =  73,2  Proz.  posi- 
.tive  Raktioen. 

Von  den  48  später  Ertaubten  ergaben  nur  1 8  —  37,5  Proz. 
positive  Reaktion. 

Weiter  stellten  sich  die  Autoren  die  Frage:  „Lassen  sich 
Beziehungen  zwischen  dem  Grade  der  Hörstörungen  und  der 
Einschränkung   in    der  Funktion  der  Bogengänge  feststellen?^ 

Schon  Bezold  fand  unter  den  total  Tauben  ein  bedeuten- 
des Überwiegen  der  Drehversager,  unter  den  mit  guten  Hörresten 
ausgestatteten  ein  noch  bedeutenderes  Überwiegen  der  normal 
reagierenden. 

Auf  Grund  ihrer  weiteren  Versuche  kamen  die  Autoren  zu 
der  Ansicht,  daß  die  von  Bezold  und  späteren  Autoren  ge- 
fundene Regel,  nach  der  die  Total  tauben  der  großen  Majorität 
nach  Drehversager  sind,  an  den  später  Ertaubten  sich  bestätige. 
Bei  den  Taubgeborenen  verhält  sich  ihrer  Ansicht  nach  die 
Sache  anders;  denn  sie  fanden:  von  den  22  total  Tauben  der 
Taubgeborenen  zeigten  deutlichen  Nystagmus  15  — »  68,2  Proz., 
fraglichen  0  =  0  Proz.,  keinen  7  —  31,8  Proz. 

Von  den  28  total  Tauben  der  später  Ertaubten  zeigten 
deutlichen  Nystagmus  3  —  10,7  Proz.,  fraglichen  2  —  7,1  Proz., 
keinen  23  =  82,2  Proz. 

Ich  bin  nun  im  Laufe  meiner  Untersuchungen  zu  der  An- 
sicht gelangt,  daß  die  Differenzen  bezüglich  des  Fehlens  des 
Nystagmus  in  den  Resultaten  der  verschiedenen  Autoren  be- 
dingt sei,  durch  den  größeren  oder  kleineren  Prozentsatz  der 
doppelseitig  total  tauben  in  dem  untersuchten  Material,  denn 
diese  sind  es,  die  weitaus  die  meisten  Drehversager  liefern. 

Von    den    13    beiderseitig  total  Tauben  der  von  mir  unter- 


16  Proz. 

64      „ 
20      „ 

7,7  „ 

84,6  „ 

7,7  „ 
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suehten  Taabstnmmen   zeigten   nur  3   oder  richtiger  nur  2  ==: 
15,4  Proz.  Nystagmus  oder  in  84,6  Proz.  keinen  Nystagmus. 

Wanner  fand  in  82,6  Proz.  seiner  beiderseitig  total  Tauben 
keinen  Nystagmus.  Unter  den  15  Fällen  Wanners  von  beider- 
seitiger totaler  Taubheit  ist  die 

Taubheit  angeboren  bei  4 

Erworben  bei  16 

Unsicher  bei  5 
Bei  meinen  13  Fällen 

Taubheit  angeboren  bei  l 

Erworben  bei  11 

Unsicher  bei  l 

Schon  aus  diesen  Zahlen  geht  meiner  Ansicht  hervor,  daß 
die  Versager  bei  den  später  Ertaubten  Überwiegen  müssen. 
Insofern,  als  die  angeborene  Taubheit  nur  wenige  Fälle  von 
doppelseitiger  Taubheit  aufweist,  lassen  sich  auch  die  Resultate 
Freys  und  Hammerschlags  erklären. 

Doppelseitig  total  taube  Individuen  unter  den  Taubstummen 
fanden: 

Bezold  22  Proz.,  Denker  39  Proz.,  Haß  lauer  44,9  Proz., 
Wanner  13,1  Proz.,  Frey  und  Hammerschlag  55,9  Proz., 
Brock  26,5  Proz. 

Versager  hatten 

Bezold  28,8  Proz.,  Denker  41,7  Proz.,  Haßlauer  49,4 
Proz.,  Wanner  34,7  Proz.,  Frey  und  Hammerschlag  45,2 
Proz.,  Brock  31,6  Proz. 

Aus  dieser  kleinen  Tabelle  ist  ersichtlich,  daß  bei  Bezold, 
Denker,  Haßlauer,  Wanner  und  mir  die  Zahl  der  doppel- 
seitig total  Tauben  zu  der  Zahl  der  Versager  in  einem  gewissen 
Verhältnis  steht. 

Eine  Ausnahmestellung  nehmen  die  Resultate  Hugo  Freys 
und  Hammerschlags  ein,  bei  denen  die  total  Tauben  sogar 
die  Zahl  der  Versager  übertreffen,  während  bei  allen  anderen 
Autoren  gerade  das  Gegenteil  der  Fall  ist. 

Auffallend  an  den  Befunden  dieser  beiden  Autoren  ist 
schon  der  hohe  Prozentsatz  der  Total  tauben  und  noch  auf- 
fallender die  große  Zahl  der  total  Tauben  unter  den  Taubgebornen. 

Worin  der  Grund  hierfür  zu  suchen  ist,  in  einem  Zufall 
oder  in  der  Fragestellung,  vermag  ich  natürlich  nicht  anzugeben. 

6* 
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Resumö. 

1.  Totale  doppelseitige  Taubheit  ist  in  der  großen  Mehrzahl 
der  FÄlle  postembryonal  erworben. 

2.  Der  Ausfall  der  Prüfung  auf  Nystagmus  nach  Rotation 
und  naeh  Einspritzung  verschieden  temperierter  Flüssigkeit  in 
die  Gehörgänge  ist  bei  den  beiderseitig  total  Tauben  meistens 
negativ. 

3.  Ftlr  die  einseitig  Tauben  Ifißt  sich  eine  bestimmte  Regel 
nicht  aufstellen. 

4.  Die  Gruppe  VI  der  Besthorenden  verhält  sich  hinsicht- 
lich der  Reaktion  auf  Rotation  und  Ausspritzung  der  Ohren  in 
der  fiberwiegenden  Mehrzahl  wie  die  Normalhörigen. 

5.  Die  Gruppen  I — V  lassen  sich  hinsichtlich  der  Funktion 
des  Bogengangapparates  nicht  in  ein  bestimmtes  Schema  unter- 
bringen. 

6.  Meine  Untersuchungen  haben  ergeben,  daß  im  ganzen 
die  Resultate  des  Drehversuchs  Übereinstimmen  mit  den  Ergeb- 
nissen der  Prüfung  des  kalorischen  Nystagmus;  es  dürfte  daher 

7.  Zur  Untersuchun  gauf  Gleichgewichtsstörungen,  auf  die 
erhaltene  oder  erloschene  Funktion  des  Bogengangapparates  in 
Zukunft  genügen,  die  von  Barany  angegebene  Methode  der 
Ausspritzung  der  Ohren  mit  warmem  und  kaltem  Wasser  und  die 
Untersuchung  des  hierbei  auftretenden  Nystagmus  auszuführen; 
zumal  diese  Methode  insofern  genauere  Resultate  liefert,  als  man 
imstande  ist,  die  Prüfung  der  Gleichgewichtsstörungen  für  jedes 
Ohr  isoliert  vorzunehmen. 

8.  Das  Auftreten  des  in  entgegengesetzter  Richtung  bemerk- 
baren Nystagmus  nach  Einspritzung  von  Wasser  Über  und  unter 
Körpertemperatur  in  die  Gehörorgane  macht  es  in  hohem  Maße 
wahrscheinlich,  daß  sowohl  die  Bewegung  der  Endolymphe  vom 
glatten  Ende  zur  Ampulle  als  auch  die  umgekehrte  Bewegungs- 
richtung ein  reizauslösendes  Moment  darstellt. 


III. 

Die  Behandlung 
der  Mastoiditis  mit  Stannngshyperämie  nach  Bier. 

Von 
Privatdozent  Dr.  Esehireiler  in  Bonn. 

(Mit  2  Kurven.) 


Die  Aufnahme,  welche  die  Anwendung  des  B i  ersehen  Yer- 
fahreuB  auf  die  Mastoiditis  bei  den  Ohrenärzten  gefunden  hat, 
ist  eine  so  ablehnende ,  daß  es  als  ein  Wagnis  erscheinen 
könnte,  dieN  Methode  nochmals  zu  empfehlen.  Aber  die  Durch- 
sicht der  Literatur  ergibt,  daß  das  abfällige  Urteil  mancher  Faoh- 
genossen  weniger  auf  Erfahrung,  als  auf  theoretischen  Erwägun- 
gen beruht;  ja  sogar  die  Erfahrung  scheint  vielfach  unter  dem 
Eindruck  einer  starken  Voreingenommenheit  gewonnen  zu  sein, 
ganz  abgesehen  von  den  Fällen,  wo  eine  fehlerhafte  Anwendung 
der  Stanungsbinde  ein  günstiges  Resultat  von  vornherein  aus- 
schließen mußte. 

Aber  selbst  wenn  man  alle  veröffentlichten  Fälle  f&r  beweis- 
kräftig erklären  wollte,  würde  ihre  Zahl  doch  nicht  zur  Gewin- 
nung eines  abschließenden  Urteils  genügen,  und  es  kann  daher 
nur  durch  Voreiligkeit  oder  mangelnde  Sachkenntnis  erklärt  wer- 
den, wenn  auf  der  diesjährigen  Versammlung  der  deutschen 
otologischen  Gesellschaft  in  schärfistenWorten  über  das  Ver- 
fahren der  Stab  gebrochen  wurde.  Die  Äußerung  Alexanders: 
qEs  scheint  mir,  daß  es  von  Leuten  gemacht  wird,  die  von  der 
Sache  nichts  verstehen"  i),  sei  hier  gebührend  niedrig  gehängt. 

Seit  der  ersten  Publikation  Kepplers^)    haben  Heine, 

1)  Yerhandlongen  der  deutschen  otologischen  Gesellschaft  zu  Wien 
1906.    Jena.    Q.  Fischer.    S.  27. 

2)  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde  1905,  Bd.  50,  S.  223. 
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Stenger,  Haßlaner,  Fleischmann,  und  endlicli  Isemer 
aus  der  Hallenser  Ohrenklinik  Naohprüfungsresnltate  veröffent- 
licht. Auch  Körner  bespricht  kurz  die  Stauungsbehandlung 
in  seinem  neuen  Lehrbuch  und  glaubt  dieselbe  nicht  empfehlen 
zu  können.  Etwas  milder,  aber  im  allgemeinen  auch  ablehnend 
urteilt  Heine. 

Da  jeder  Ohrenarzt,  der  die  Stauungsbehandlung  der  Ma- 
stoiditis unternimmt,  sieh  mit  der  einschlägigen  Literatur  be- 
kannt machen  muß,  so  erübrigt  sich  ein  genaues  Eingehen  auf 
die  veröffentlichten  Fälle.  Dagegen  mögen  einige  kritische  Be- 
trachtungen der  betreffenden  Arbeiten  am  Platze  sein,  wobei 
nur  die  mit  Stauungshyperämie  behandelten  akuten  Mastoi- 
ditiden  berticksichtigt  werden  sollen. 

Heine  1)  hat  seine  Fälle  behandelt  und  publiziert,  ehe  die 
Arbeit  Eepplers  erschienen  war.  Vielleicht  wären  seine  Re- 
sultate besser  geworden,  wenn  er  die  praktischen  Ratschläge 
Eepplers  und  die  inzwischen  wieder  vermehrte  Erfahrung 
hätte  ausnutzen  können. 

Heine  teilt  seine  Mastoiditiskranken  in  drei  Klassen :  Fälle 
mit  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes  ohne  Schwellung ; 
solche  mit  Infiltration  der  Weichteile;  drittens  solche  mit  Abs- 
ceßbildung. 

Zur  ersten  Gruppe  gehörten  6  Fälle.  Zwei  heilten,  4  wur- 
den operiert.  Die  Stauung  wurde  bei  letzteren  13  bis  18  Tage 
lang  durchgeführt.  Bei  einem  Kranken  konnte  nur  5  Tage  lang 
gestaut  werden,  weil  ein  Retrotonsillarabszeß  entstand,  der  die 
Anlegung  der  Binde  unmöglich  machte. 

Von  5  Fällen  der  zweiten  Gruppe  wurde  einer  vollständig 
geheilt,  bei  zweien  bestand  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  nur 
noch  spärliche  Sekretion  aus  dem  Mittelohr  ohne  Anzeichen  einer 
Warzenfortsatzerkrankung ;  2  Fälle  wurden  operiert,  von  denen 
einer  —  2  Tage  lang  gestaut  —  nach  Ansicht  Heines  vielleicht 
nach  längerer  Stauung  geheilt  worden  wäre. 

Von  den  abszedierten  Mastoiditiden  sind  zwei  geheilt,  einer 
ist  gebessert  noch  in  Behandlung. 

Da  ausführliche  Krankengeschichten  fehlen ,  kann  man  an 
den  Fällen  keine  Kritik  üben.  Über  Dauer  der  Stauung  in  jedem 
einzelnen  Falle,  über  den  Grad  derselben,  über  die  subjektiven 

1)  Heine:  Über  die  Behandlung  der  akuten  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dang  mittelst  Stauungshyper&mie  nach  Bier.  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1905,  No.  28. 
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Beschwerden  USW.  gibt  Heine  keine  ausfUhrliohen  Daten.  Da- 
gegen möchte  ich  einige  Punkte  der  epikritisehen  Bemerkungen 
Heines  kritisch  berühren. 

Einmal  meint  Heine:  „Es  ist  interessant,  daß  die  Angina 
unter  der  Stauung  zunahm  und  zu  einem  peritonsillären  Abszeß 
f&hrte,  der  inzidiert  wurde.^  Aus  diesen  Worten  klingt  der 
Vorwurf  hervor,  daß  die  Abszeßbildung  von  der  Stauung  begün- 
stigt oder  zum  wenigsten  nicht  im  günstigen  Sinne  beeinflußt 
worden  sei.  Dazu  ist  zu  bemerken,  daß  die  Stauung  aus  ana- 
tomischen Gründen  auf  die  Halsorgane  von  wenig  intensiver 
Einwirkung  sein  kann.  Die  Abflußwege  aus  der  Tonsillen-  und 
der  Gaumenregion  sind  schwer  zu  umschnüren.  Zum  Teil  liegen 
sie  in  der  straffen  und  derben  Muskulatur  und  zwischen  den 
tiefen  Fascien  der  prävertebralen  Region,  teils  liegt  die  deu  Hals 
komprimierende  Binde  so  nahe  an  der  Mandelgegend,  daß  die 
entsprechenden  Venen  nicht  hinreichend  in  ihrer  Gontinuität  ge- 
faßt werden.  Wir  haben  dementsprechend  auch  bei  stärkster 
Kopfstauung  keine  ödematöse  Schwellung  der  Bachenorgane  ge- 
sehen. 

Ferner  ist  Einsprache  gegen  folgende  Ausführung  Heines 
zu  erheben:  „Ein  Fall  der  ersten  Gruppe  hat  einen  Verlauf  ge- 
nommen, der  uns  auffallen  muß.  Bei  einer  doppelseitig  erkrank- 
ten Patientin  trat  anscheinend  eine  Besserung  ein,  dann  ent- 
wickelte sich  nach  15  Tagen  unter  hohem  Fieber  ein  Recidiv 
und  eine  Mastoiditis,  so  daß  wir  uns  schließlich  doch  noch  zur 
Operation  entschließen  mußten.  Es  gehört  immerhin  doch  zu 
den  Seltenheiten,  daß  bei  einer  nicht  schweren  akuten  Otitis,  die 
wir  fast  von  Anfang  an  bei  Bettruhe  in  Behandlung  haben,  sich 
noch  eine  Warzenfortsatzkomplikation  einstellt.  Bei  einer  zwei- 
ten Patientin  ging  die  Infiltration  und  die  Mittelohrentzündung 
erst  zurück,  es  kam  unter  Temperaturanstieg  ebenfalls  zu  einem 
Kecidiv,  und  schließlich  mußten  wir  nach  24  tägiger  Behandlung 
doch  noch  operieren.^ 

Ich  glaube,  daß  man  hier  nicht  von  nachträglicher  Entwick- 
lung einer  Mastoiditis  reden  und  sie  noch  weniger  der  Stauungs- 
behandlung in  die  Schuhe  schieben  darf.  Es  dürfte  doch  wohl  heut« 
zutage  allgemeine  Ansicht  sein ,  daß  die  akute  Mastoiditis  nicht 
eine  Folgekrankheit  der  Paukenhöhleneiterung  ist,  sondern  gleich- 
zeitig mit  ihr  entsteht;  ob  dann  eine  Spontanheilung  unter  ent- 
sprechender konservativer  Behandlung  eintritt,  oder  späterhin  die 
Mastoiditis  als  selbständige  Erkrankung  die  Paukenhöhleneiterung 
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ttberdanert,  ist  von  anatomischen  Faktoren  nnd  vom  Charakter 
der  Infektion  abhängig.  Heine  wäre  also  höchstens  berechtigt 
zu  sagen,  daß  die  Stauung  nicht  zur  Heilung  geführt  hat. 

Bei  den  Fällen  mit  Abszeßbildung  bezweifelt  Heine  die 
Wirksamkeit  der  Stauung,  weil  unter  dem  Wild  eschen  Schnitt 
auch  früher  schon  vielfach  Heilung  der  Mastoiditis  beobachtet 
worden  sei.  Dazu  möchte  ich  zunächst  bemerken,  daß  der 
Wildesche  Schnitt,  „ein  freier,  wenigstens  einen  Zoll  langer 
Einschnitt  in  das  Periosteum^*  (Wilde,  Praktische  Bemerkungen 
etc.  S.  278,  Göttingen  1855)  etwas  ganz  anderes  ist,  als  die  Stich- 
eröffnung eines  Abszesses.  Allerdings  ist  von  den  älteren  Ärzten 
manchmal  eine  Heilung  nach  dem  Wild  eschen  Schnitt,  ja  so- 
gar nach  spontanem  Aufbruch  oder  nach  Sticheröffnung  des 
Abszesses  beobachtet  worden.  Aber  diese  Fälle  sind  stets  als 
Ausnahmen  betrachtet  worden,  während  wir  jetzt  —  in  unseren 
Fällen  —  bei  Kombination  der  Stauung  mit  der  Sticheröffnung 
die  Heilung  als  Regel  sahen. 

Stenger  1)  hat  vor  dem  Erscheinen  der  Kepplerschen 
Arbeit  seine  Saugmethode  angegeben.  Ich  setze  sie  als  bekannt 
voraus  und  gehe  nicht  weiter  auf  sie  ein,  möchte  aber  keines- 
falls einen  Fortschritt  in  ihr  erblicken.  Was  uns  die  Bi ersehe 
Methode  wert  macht,  ist  ja  gerade  das  Ersparen  der  Narkose 
und  eines  operativen  Eingriffs.  Wenn  aber  St  eng  er  eine  In- 
cision  macht,  das  Periost  zurückschiebt,  einen  Meißelkanal  bis 
ins  oder  ans  Antrum  anlegt,  und  eventuell  noch  mit  dem  schar- 
fen Löffel  kratzt  —  Eingriffe,  die  doch  in  Narkose  gemacht  wer- 
den — ,  warum  geht  er  dann  nicht  noch  einen  Schritt  weiter  und 
operiert,  wie  wir  es  bisher  immer  machten? 

Es  ist  zu  bedauern,  daß  St  eng  er  bei  der  Mastoiditis  nicht 
zunächst  einmal  die  UmschnQrungsstauung  versucht  hat.  Ich 
glaube,  er  wäre  zu  ebenso  günstigen  Resultaten  gekommen,  wie 
bei  seinen  beiden  nicht  heilenden  Antrumoperationswunden,  die 
erst  unter  der  Stauung  zur  Heilung  kamen. 

Daß  adenoide  Vegetationen  eine  Eontraindikation  zur  Stau- 
ungsbehandlung seien,  muß  ich  bestreiten.  Eine  Schwellung  der 
Ilachenorgane  tritt  nicht  ein.  Wenn  aber  bei  einem  mit  ver- 
größerter Rachenmandel  behafteten  Kinde  während  der  Stauungs- 


1)  S  t  eng  er:    Die    Bier  sehe    Stauung    bei    akuten   Ohreiterungen. 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1906,  No.  6. 


Die  Behandlang  der  Mastoiditis  mit  Btaunngshyperftmie  nach  Bier.    89 

bebandlong  eine  Otitis  auf  dem  anderen  Obre  auftritt,  so  ist 
dies  ohne  gleichzeitige  Stauung  ein  derartig  häufiges  Ereignis, 
dafi  wirklieh  yiel  Mißtrauen  gegen  das  neue  Verfahren  nötig  ist, 
um  diese  Otitis  durch  Folgen  der  Stauung  zu  erklären. 

Hafilauer^)  hat  sich,  ohne  eingehendere  Versuche  mit  der 
Stauungsbehandlung  bei  der  akuten  Mastoiditis  zu  machen,  sehr 
bald  dem  Stenger  sehen  Verfahren  zugewendet  und  empfiehlt 
dasselbe  warm.  HaSlauer  gibt  keine  ausführlichen  Kranken- 
geschichten. Eine  Kritik  seiner  Fälle  ist  daher  nicht  möglich; 
jedoch  kommt  er  selbst  zu  folgendem  Schlüsse:  „Drei  Fälle  ge- 
langten zur  Operation,  doch  bin  ich  nicht  berechtigt,  diese  bei- 
den Fälle  als  einen  Mißerfolg  der  Stauungsbehandlung  anzu- 
rechnen. Im  Anfang  meiner  Versuche  stand  ich  noch  zu  sehr 
im  Banne  der  bis  jetzt  üblichen  Behandlungsmethoden,  die  mich 
in  der  Befürchtung  durch  längeres  Zögern  den  richtigen  Moment 
zur  Operation  zu  verpassen,  voreilig  zum  Messer  greifen  ließ.*' 

Fleischmann 2)  behandelte  12  Fälle  von  akuter  Mastoiditis 
mit  Stauungshyperämie.  Von  diesen  heilten  fllnf;  operiert  wur- 
den sechs.    Einer  ist  nngeheilt  noch  in  Behandlung. 

Von  den  fftnf  geheilten  Fällen  sind  vier  (IX,  XVI,  XVUI, 
XIX)  kaum  als  Mastoiditisfälle  anzusehen.  Das  einzige  Symp- 
tom, welches  flir  diese  Diagnose  verwertet  wurde,  warSchmerz- 
haftigkeit  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  auf  Druck.  Wenn 
Fleischmann  daher  sagt:  „daß  wir  solche  Mastoiditiden  auch 
bei  der  bisher  flblichen  konservativen  Therapie  oft  zurückgehen 
sehen'',  so  gehe  ich  noch  weiter  und  nehme  die  erfolgte  Heilung 
wegen  unsicherer  Diagnose  überhaupt  nicht  für  die  Bi ersehe 
Stauung  in  Anspruch. 

Einer  von  diesen  fünf  geheilten  Fällen  (XIV)  wird  meines 
Eraehtens  vom  Autor  ohne  Grund  als  unsicher  in  der  Differenzial- 
diagnose  zwischen  Mastoiditis  und  Otitis  externa  abscedens  be- 
zeichnet, aber  es  würde  diese  scharfe  Selbstkritik  der  erfolgreich 
behandelten  Fälle  anzuerkennen  sein,  wenn  auch  bei  den  nicht 
geheilten  Mastoiditiden  ebenso  verfahren  worden  wäre. 

Zunächst  scheidet  Fall  XV,  der  noch  in  ambulatorischer  Be- 
handlung steht,  aus,  weil  die  Grundbedingung  für  einen 

1)  Haßlaaer:  Die  StauangBhyper&mie  bei  der  Behandlung  yon  Ohr- 
eiterungen.    Manchener  mediz.  Wochenschrift  1906,  No.  34. 

2)  L.  Fleischmann:  Über  die  Behandlang  eiteriger  Mittelohr- 
erkrankungen  mit  Bier  scher  Staunngshyperämie.  Monatsschrift  für  Ohren- 
heilkonde  1906,  No.  5. 
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Erfolg,  üämliob  Aufenthalt  im  Krankenhause  mit 
ständiger  ftrztlioher  Aufsicht,  nicht  erfüllt  ist. 

Aus  demselben  Grunde  sind  die  Fälle  XI  und  XVII,  die  ope- 
riert wurden,  gar  nicht  diskutierbar.  In  Fall  XVII  wurde  der 
17  jährige  Schuhmacher  mit  seiner  schweren  Mastoiditis  während 
der  Weihnachtszeit  ambulatorisch  der  Stauungsbehandlung  unter- 
worfen. (I) 

In  Fall  X  bestand  ein  periostaler  Abszeß,  der  nicht  inzidiert 
wurde.  In  Fall  XII  wurde  11  Tage  lang  12  Stunden  pro  die  die 
Stauungsbinde  angelegt.  Warum  wurde  nicht  in  diesen  beiden 
Fällen  nach  Eepplers  Vorschrift  verfahren,  warum  wurde  nicht 
inzidiert,  resp.  22  Stunden  lang  gestaut? 

In  Fall  XIII  wurde  ohne  Erfolg  gestaut  und  bei  der  Ope- 
ration folgender  Befund  erhoben:  „Die  Weichteile  und  die  Cor- 
ticalis  von  normaler  Beschaffenheit,  die  Spongiosa  auffallend 
blutreich,  stark  blutend.  Die  Schleimhaut  der  Zellen  geschwol- 
len, aber  nirgends  Eiter  oder  erweichter  Knochen.  Vorsichtige 
Eröffnung  des  Antrums,  in  demselben  nur  stark  geschwollene 
Schleimhaut.^  Warum  führt  Fleischmann  diesen  Fall  nicht 
unter  den  durch  Stauung  günstig  beeinflußten  Fällen  an? 

Als  einwandfrei  kann  von  allen  12  Fällen  nur  ein  operier- 
ter gelten,  nämlich  Fall  XX.  Hier  wurde  10  Tage  lang  unter 
Beobachtung  aller  Eautelen  das  Bier  sehe  Verfahren  angewendet 
und  bei  der  Operation  eine  sehr  starke  Einschmelzung  des 
Warzenfortsatzes  gefunden. 

Auch  der  Anhänger  Biers  muß  diesen  Fall  als  einen  Miß- 
erfolg ansehen,  indessen  werde  ich  später  noch  einmal  auf  die 
Frage  der  Mißerfolge  zurückkommen. 

Das  gewichtigste  Wort,  welches  bisher  gegen  die  Stauungs- 
behandlung in  die  Wagschale  geworfen  wurde,  stammt  aus  der 
Halleschen  Ohrenklinik.  Aus  derselben  berichtet  Isemer^  über 
12  systematisch  behandelte  Fälle.  Die  ausführlichen  Krankenge- 
schichten geben  ein  klares  Bild  des  Krankheitscharakters  sowie 
der  eingeleiteten  Therapie  und  machen  die  Resultate  unanfechtbar. 
Unter  seinen  12  Fällen  waren  7  sicher  diagnostizierte  akute  Ma- 
stoiditiden  (1,  2,  3,  4,  6,  8,  9),  von  denen  zwei  (6,  8)  unter  Stau- 
ungsbehandlung heilten,  während  vier  operiert  wurden  (1,2,  3,  4), 

1)  F.  Isemer:  Klinische  Erfahrungen  mit  der  Stauungshyper&mie 
nach  Bier  bei  der  Behandlung  der  Otitis  media.  Archiv  fQr  Ohrenheiikde. 
Band  69,  S.  131. 
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uud  einer  (9)  (Eiterung  naoh  Scbarlaob)  gebessert,  aber  noch  mit 
spftrlicber  Ohreiterang  behaftet,  entlassen  werden  maßte. 

Woran  es  gelegen  bat,  daO  Isemer  trotz  seiner  rite  durob- 
geführten  Behandlung  so  viel  sohleohtere  Besultate  gehabt  hat, 
als  wir,  ist  mit  Sicherheit  nicht  zn  entscheiden.  Seine  Fälle 
müssen  sehr  ungünstig  gelegen  haben.  Zweifellos  sind  die  F&Ue 
2  bis  4  ganz  besonders  bösartige  und  bei  Eintritt  in  die  Behand- 
lung schon  weit  ausgebreitete  Erkrankungen  des  Schläfenbeins 
gewesen.  Außerdem  handelte  es  sich  um  Diplokokkeneiterungen. 
Ich  will  daher  nicht  leugnen,  daß  diese  Fälle  nicht  durch  Stauung 
zu  heilen  waren;  aber  energisch  muß  zurückgewiesen  werden 

—  was  auch  durch  Isemers  Epikrise  durchscheint  — ,  daß 
nämlich  der  bedrohliche  Zustand  dieser  Patienten  durch  die  Stau- 
ung verdeckt  oder  gar  verschlechtert  worden  sei. 

Besonders  bedenklich  erschien  Isemer  die  Besserung  des 
Allgemeinbefindens,  welche  nach  der  Stauung  eintrat,  und  die 
nicht  im  Einklang  mit  dem  pathologisch-anatomischen  Substrat 
der  Erkrankung  stand. 

Hierzu  möchte  ich  bemerken,  daß  bei  den  betreffenden  drei 
Kranken  nach  Aufnahme  in  die  Klinik  Paracentese  gemacht  und 
das  sonstige  Heilverfahren  —  Bettruhe,  Reinigung  des  Gehör- 
gangs usw.  —  eingeleitet  wurde.  Hierdurch  konnte  sich  das 
Allgemeinbefinden  bessern,  auch  wenn  der  Krankheitsprozeß 
lokal  fortschritt.  Es  ist  also  unseres  Erachtens  nicht  nötig,  diese 
Besserung  auf  Rechnung  der  Stauung  zu  setzen.  Wenn  Isemer 
dies  dennoch  tut,  so  befindet  er  sich  in  Widerspruch  mit  sich 
selbst,  denn  an  anderer  Stelle  führt  er  die  genannten  Faktoren 

—  Bettruhe  usw.  —  als  Gegenbeweis  gegen  die  schmerzstillende 
Wirkung  der  Stauung  an. 

Noch  in  anderer  Weise  steht  der  Vorwurf  der  Verschleierung 
auf  schwachen  Füßen;  es  sind  nämlich  die  Fälle  mit  stärkster 
Zerstörung  des  Processus  nur  sehr  kurze  Zeit  konservativ  be- 
handelt worden.  Bei  Fall  2  z.  B.,  der  bis  zur  Operation  nur 
6  Tage  lang  beobachtet  und  gestaut  wurde,  hätte  man  auch 
ohne  Bi ersehe  Stauung  nicht  sofort  zum  Messer  gegriffen.  Das- 
selbe ist  von  Fall  3  zu  bemerken. 

In  Fall  1  war  2V3  Monat  vor  Beginn  der  Stauungsbehand- 
lung  eine  mit  Mastoiditis  komplizierte  Mittelohreiterung  konser- 
vativ behandelt  und  anscheinend  geheilt  worden.  Ein  im  An- 
schluß an  Angina  auftretendes  Recidiv  wurde  dann  der  Stauung 
unterworfen   und   wiederum  trat  anscheinend  Heilung  ein,   um 
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wiederum  zu  reoidivieren  und  dann  nochmals  —  aber  bei  nun- 
mehr schlechtem  Allgemeinbefinden  —  zu  heilen  und  endlieh 
zum  dritten  Mal  zu  recidivieren.  Die  Krankengeschichte  l&ßt 
keinen  Zweifel  darüber  aufkommen,  daß  es  auch  beim  ersten 
Recidiv  sich  nur  um  ein  Aufflammen  des  schlummernden  Antrum- 
erapyems  gehandelt  hat.  Da  damals  noch  keine  Stauung  ange- 
wandt worden  war,  so  bestreiten  wir  auch  in  diesem  Falle 
eine  verhftngnisyolle  Verschleierung  des  Zustandes. 

Seit  der  Publikation  Eepplers  haben  wir  folgende  11  Fälle 
von  akuter  Mastoiditis  mit  Bier  scher  Hyperämie  behandelt.') 

Fall  I  Heinrich  N.,  9  Monate  alt  Aufgenommen  in  das 
St.  Johanneshospital  am  12.  Juni.    Geheilt  entlassen  am  19.  Juni. 

Akute  Mastoiditis  mit  Abszeß  aber  dem  Warzenfortsats. 
Inzlsion.    Stauuns.    Heilung  in  7  Tagen. 

Anfangs  Mai  erKrankte  das  Kind  an  fieberhaftem  Husten,  welcher  zu- 
nächst den  Charakter  Ton  Pertussis  hatte,  aber  nach  drei  Tagen  wieder  Tor- 
bchwand. 

Am  9.  Juni  kam  die  Mutter  zu  dem  damals  behandelnden  Arzte  und 
gab  an,  daß  das  linke  Ohr  seit  drei  Tagen  vom  Kopf  abst&nde,  und  daß  das 
Kind  Yiel  schreie.  Am  12.  Juni  überwies  der  Hausarzt  das  Kind  in  meine 
liehandlung. 

Status:  Hinter  dem  linken  Ohr  des  ganz  munteren  Kindes  befindet 
sich  in  thalergroßer  Ausdehnung  eine  teigige,  fluktuierende  Schwellung,  durch 
welche  das  Ohr  des  Kindes  vom  Kopfe  abgedr&ngt  erscheint.  Die  retroauri- 
kuläre  Furche  ist  deutlich  erhalten.  Die  Schwellung  sitzt  ziemlich  hoch, 
entsprechend  dem  Pr&dilektionsort  des  Durchbruchs  bei  kindlicher  Mastoi- 
ditis und  ist  auf  Druck  schmerzhaft.  Im  GehCrgang  befindet  sich,  tou  der 
Mutter  noch  nicht  bemerkt,  etwas  dicker  Eiter.  Nach  Ausspritzen  des- 
selben zeigt  sich  das  Trommelfell  stark  mit  abschilfernder  Epidermis  be- 
deckt, ist  aber  doch  soweit  von  den  aufbaftenden  Schollen  zu  befreien,  daß 
man  die  Abwesenheit  st&rkercr  Rötung  und  Schwellung  konstatieren  kann. 
Perforation  nicht  zu  sehen.  Es  wird  in  der  unteren  Hälfte  der  Membran 
breit  paracentesiert  und  ein  Gazeverband  aufs  Ohr  gelegt.  Nach  der  Para- 
centese  war  nur  Blutung  zu  sehen. 

13.  Juni.  Ohne  Narkose  wird  an  der  Stelle  st&rkster  Fluktuation  ein 
1  cm  langer  Schnitt  bis  auf  den  Knochen  gemacht.  Es  entleert  sich  ein  Tee- 
löffel voll  dicken,  nicht  fötiden  Eiters.  Verband.  Am  Abend  wird  die  Stan- 
ungsbinde  angelegt 

14.  Juni.  Die  Stauung  ist  gut  ertragen  worden.  Im  Ochörgang  befindet 
sich  zum  ersten  Mal  reichlich  dicker,  nicht  fötider  Eiter.  Die  retroauriku- 
Iftre  Wunde  ist  verklebt  und  wird  mit  der  Sonde  geöffnet.  Es  entleert  sich 
aber  kein  Eiter,  sondern  nur  etwas  blutiges  Serum.  Fluktuation  besteht  nicht, 
dagegen  ist  deutliches  Stauungsödem  über  dem  Warzenfortsatz  zu  sehen. 

15.  Juni.  Der  Gehörgang  ist  mit  Eiter  gefüllt.  Eine  starke,  in  den 
Verband  übergegangene  Eiterung  hat  dagegen  nicht  bestanden.  Auch  heute 
kann  aus  der  geöffneten  Wunde  kein  Eiter  ausgedrückt  werden. 

1 8.  Juni.  Der  Gehörgang  ist  ohne  Sekret  Das  Trommelfell  ist  nur  in 
seinem  oberen  Abschnitt  noch  gerötet  und  geschwollen.  Paracentesenwunde 
verklebt.  Hinter  dem  Ohr  bestehen  normale  Verhältnisse.  Auch  ist  trotz 
der  Kopfstauung  kein  Odem  mehr  zu  sehen. 

19.  Juni.  Das  Kind  wird  aus  dem  Krankenhause  entlassen. 

Fall  II.  Marie  J.,  23  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  das  St.  Jo- 
hanneshospital am  19.  April  1906.  Geheilt  entlassen  am  29.  Mai 
1906. 

Otitis  media  purulenta  acuta  sin,  mit  Zitzenperforation 

1)  Siehe  den  Nachtrag. 
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im  hinteren  oheren  Quadranten.  Geringe  Schwellungderretro- 
aurikai&ren  Weichteile.  Drucltschmerz  der  Warzenfortsatz- 
spitze.    Kein  Eingriff  an  der  Zitze.  Stauung.  Geheilt  in  40  Tagen. 

23  Jahre  altes  Dienstmftdchen,  erkrankte  am  12.  April  mit  Halsschmer- 
zen. Am  1 3.  April  traten  heftige  Obrschmerzen  links  ein,  die  sie  zum  Arzt 
fahrten.  Trotz  Eisblase  hielten  die  Schmerzen  bis  zum  18.  April  an,  an 
irelchem  Tage  morgens  Eiter  aus  dem  Ohr  floß. 

Stat  u  s  am  19.  April.  Aus  dem  linken  Ohr  quillt  dicker  rahmiger  Eiter 
in  grofier  Menge.  Im  Hinteren  oberen  Quadranten  ist  eine  Zitze  mit  punlit- 
fftrmiger  Perforation  sichtbar.  0er  Warzen  Fortsatz  ist  an  der  Spitze  auf 
Druck  schmerzhaft.  Stärkere  Infiltration  hinter  dem  linken  Ohr  besteht 
nicht,  jedoch  erscheint  die  retroaurikuläre  Gegend  beim  Betrachten  von 
hinten  her  etwas  geschwollen  im  Vergleich  zur  rechten  Seite.  Flüsterspracho 
wird  nicht  gehört.  Web  er  scher  Versuch  nach  links  lateralfsiert.  Knochen- 
leitnng  nicht  TerkCUrzt  —  R.  obere  Tongrenze  im  Galtonpfeifchen  normal. 
Temperatur  38,1®  C.  Anlegung  der  Stauungbinde  für  21  Stunden  tä>.;lich. 
Tauche  Reinigung  durch  Ausspülen  und  aseptischer  Verband. 

19.  April.   Temperatur  morgens  87,7,  abends  38,6®  C. 

20.  April.   Temperatur  morgens  37,6,  abends  38,8®  C. 

21.  April.   Temperatur  morgens  37,5,  abends  38,1®  G. 

22.  April.   Temperatur  morgens  37,5,  abends  37.8®  G. 

23.  April.  Temperatur  morgens  36,7,  abends  37,4®  G  ,  von  da  ab  Tem- 
peratur normal. 

26.  April.  Die  Zitze  ist  etwas  flacher  geworden.  Die  Druckschmerz- 
haftigkeit  Iftßt  nach     Flüstersprache  wird  auf  10  cm  Entfernung  gehört 

30.  April.  Die  Sekretion  hat  weiter  nachgelassen,  ist  aber  noch  ziem- 
lich reichlich.  Schmerzhaftigkeit  besteht  noch  an  der  Spitze  des  Processus 
mastoideus. 

4.  Mai.   Status  idem. 

8.  Mai.  Die  Sekretion  ist  nicht  mehr  reichlich.  Die  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes ist  kaum  mehr  druckempfindlich.  Das  Trommelfell  ist  noch  immer 
gerötet  und  stark  geschwollen,  so  daß  es  in  der  oberen  li&lfte  wie  mit 
flöckem  besetzt  erscheint. 

14.  Mai.  Es  entwickelt  sich  eine  Otitis  externa  circumscripta,  welche 
mit  feuchter  Wärme  und  Prießnitzschen  Verband  bebandelt  wird. 

18.  Mai.  Die  Sekretion  aus  dem  Mittelobr  ist  heute  yersiegt.  Das 
Trommelfell  ist  weniger  gerötet,  aber  noch  geschwollen.  FlQstersprache  wird 
auf  2  m  gehört. 

26.  Mai.  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  mit  der  Weisung,  noch 
8  Stunden  täglich  die  Staubinde  zu  tragen. 

29.  Mal.  Das  Trommelfell  ist  nicht  mehr  geschwollen,  nur  noch  etwas 
gerötet.  Der  Katheterismus  ergibt  freie  Tube  und  freies  Mittelohr.  FlQster- 
sprache  auf  mehr  als  7  m. 

Fall  III.  Marie  H,  18  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  das  St.  Jo- 
hanneshospital am  10.  April.    Geheilt  entlassen  am  21.  April. 

Otitis  mediapurulenta  acuta  mit  heftigen  Schmerzen  trotz 
bestehender  Perforation  und  sehr  starkem  Druckschmerz  des 
Warzenfortsatzes.   Stauung.    Heilung  in  11  Tagen.. 

18jährige  Patientin  erkrankte  am  3.  April  mit  Halsschmerzen.  Zwei 
Tage  später  traten  Ohrschmerzen  auf,  die  rasch  eine  große  Heftigkeit  er- 
reichten, Tag  und  Nacht  anhielten  und  die  Nachtruhe  raubten.  Als  Patientin 
am  10.  April  in  meine  Behandlung  trat,  gab  sie  an,  seit  fünf  Nächten  gar 
m'cht  geschlafen  zu  haben.  Der  Arzt  hätte  sie  zur  Mastoidoperation  nach 
Bonn  geschickt. 

Die  Ohruntersuchung  am  10.  April  ergab  eine  hochgradige  Schwellung 
und  Rötung  des  Trommelfells  und  der  angrenzenden  Gehörgangskutis.  Im 
Gehörgang  befindet  sich  spärliches  serös-eitriges  Sekret.  Nach  dem  Ausspritzen 
desselben  sieht  man  es  aus  einer  anscheinend  zentral  gelegenen  Öffnung  pul- 
sierend vorquillen.  Der  Warzen fortsatz  ist  hochgradig  druckempfindlich,  be- 
sonders an  der  Spitze  und  am  hinteren  Rande.    Infiltration  der  Weichteüe 
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besteht  nicht    Die  Stauangsbinde  wird  angelegt  und  gut  ertragen.    Asepti- 
scher Verband. 

11.  ApriL  Patientin  hat  yiel  weniger  Schmerzen  und  ist  froh,  wieder 
einige  Stunden  ffeschlafen  zu  haben.  Trommelfellbefund  unverändert.  Flüster- 
sprache wird  nicht  gehört    Weberscher  Versuch  nach  rechts  lateralisiert. 

12.  April.  Die  Selcretion  ist  fast  ganz  versiegt.  Es  bestehen  etwas 
mehr  Schmerzen  als  gestern. 

13.  April.  Der  gestern  ins  Ohr  gelegte  Gazestreifen  ist  mit  seröser  Flüssig- 
keit durchtränkt.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  bildet  sich  eine  Zitze  aus. 
Der  Druckschmerz  über  dem  Warzenfortsatz  hat  indessen  nachgelassen. 

14.  April.   Sekretion  spärlich.    Status  idem. 

15.  April.   Die  Zitze  bildet  sich  wieder  zurück. 

20.  April.  Das  Ohr  ist  seit  2  Tagen  völlig  trocken.  Das  Trommelfell 
noch  etwas  gerötet  und  geschwollen.    Fiüstersprache  auf  4  m. 

21.  April.   Patientin  wird  aus  dem  Krankenhause  entlassen. 

24.  April.  Der  Katheterismus  ergibt  freie  Paukenhöhle ;  nach  der  Luft- 
einblasung wird  Flüstersprache  auf  mehr  als  7  m  gehört. 

Die  Luftdouche  wurde  noch  einigemal  angewendet,  und  Patientin  mit 
normalem  Trommelfell bef und  und  normaler  Hörschärfe  entlassen. 

Fall  IV.  Olga  A.,  27  Jahre  alt  Aufgenommen  in  das  St  Jo- 
hannesbospital  am  20.  März.    Geheilt  entlassen  am  16.  April. 

Otitis  media  purulenta  acuta  mit  profuser  Sekretion,  hef- 
tigen Schmerzen  auch  nach  dem  Durchbruch  des  Trommel- 
fells, lebhaftem  Druckschmerz  des  Warzenfortsatzes  und  außer- 
ordentlich gestörtem  Allgemeinbefinden.  Stauung.  Heilnngs- 
daner  26  Tage. 
Fall  IV.   Olga  A.  Nur  die  höchste  und  niedrigste 

Temperatur  jeden  Tages  ist  eingetragen. 
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Kurve  1. 
eitriges  Sekret.    Die  vorige  Nacht  war  trotz  reichlichen  Eiterabflusses  sehr 
schlecht.    Hinter  dem  Ohr  besteht  etwas  Rötung  der  Haut  (Patientin  hatte 


Am  It.  März  erkrankte 
Patientin  unter  Kopf- 
schmerzen, Fieber  und 
allgemeiner  Mattigkeit. 
Nach  Einnahme  eines 
Pulvers  besserte  sich  der 
Zustand  etwas,  aber  am 
14.  März  traten  heftige 
Schmerzen  im  linken  Ohr 
ein,  welche  bis  jetzt  an- 
hielten. Am  17.  März 
bemerkte  Patientin  auch 
lebhaften  Druckschmerz 
hinter  dem  linken  Ohr. 
Patientin  hat  in  den 
letzten  Nächten  nicht  ge- 
schlafen. Am  20.  März 
trat  der  Durchbruch  des 
Trommelfells  ein  mit 
reichlichem  Sekretabfluß. 
Einige  Stunden  nachher 
wurde  die  Kranke  ins 
St  Johanneshospital  auf- 
genommen. 

Status  am  2t.  März: 
Die  Patientin  ist  eine 
grazil  gebaute,  sehr  lei- 
dend und  angegriffen  aus- 
sehende Person.  Sie  kla|rt 
über  heftigen  Schmerz  m 
und  hinter  dem  linken 
Ohr.  Aus  dem  Ohr  ent- 
leert    sich     massenhaft 
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sich  XU  Hause  Senfpflaster  aufgelegt),  aber  keine  Infiltration  der  Weicbteile. 
Der  Warzenfortsatz  ist  auf  Druck  äußerst  schmerzhaft,  besonders  an  der  Spitze 
und  am  hinteren  Rande.  Das  Trommelfell  ist  stark  gerötet,  geschwollen  und 
mit  £pidermislamellen  belegt.  Die  Perforation  befindet  sich  anscheinend  in 
der  yorderen  HiUfte.  Die  hintere  Qehörgangswand  uod  der  hintere  obere 
Trommelfeilquadrant  ist  nicht  Torgewöibt.  Temperatur  39,1<^C.  Temperatur 
zweist&ndlich  gemessen. 

1 1  Uhr.  Kb  wird  die  Staunngsbinde  angelegt  und  das  Ohr  mit  sterilem 
Gazeverband  bedeckt. 

6  Uhr.  Die  Stauung,  weiche  in  den  ersten  Stunden  etwas  Beschwerde 
machte,  wird  gut  ertragen.    Die  Schmerzen  sind  angeblich  etwas  geringer. 

22.  M&rz.  Patientin  hat  seit  8  Tagen  znm  ersten  Male  wieder  ziemlich 
geschlafen.    Die  Sekretion  ist  abundant 

24.  März.  Heute  ist  Vorwölbung  des  hinteren  oberen  Quadranten  und 
der  angrenzenden  Gehörgangspaitie  zu  konstatieren.  Die  Stauung. wird  gut 
ertragen,  wenn  Patientin  zu  Bett  liegt,  macht  aber  beim  Umhergehen  Be- 
schwerden.   Der  AUffemeinzustand  ist  noch  wenig  befriedigend. 

25.  März.  Die  Temperatur  ist  etwas  anffesuegen.  Der  Druckschmerz 
des  Warzenfortsatzes  sehr  stark,  das  Allgemeinbefinden  schlecht.  £s  wird 
die  Aufmeißelung  erwogen. 

27.  März.  Die  Sekretion  läßt  etwas  nach.  Die  Temperatur  ist  seit 
gestern  meist  unter  37»  C.  geblieben.    Druckschmerz  noch  immer  sehr  lebhaft. 

29.  März.  Heute  ist  eine  wesentliche  Besserung  zu  konstatieren,  inso- 
fern als  die  Vorwölbung  des  Trommelfells,  die  Seu'etion  und  der  Druck- 
schmerz zurackgpffangen  sind. 

31.  März.  Die  Yortreibung  von  Trommelfell  und  Gehörgang  ist  ver- 
schwunden. 

3.  April  Die  Sekretion  ist  sehr  gering.  Der  Warzen fortsatz  ist  an 
seiner  hinteren  Kante  noch  druckempfindlich.  Eine  neue  Stauungsbinde  wird 
etwas  fester  angelegt,  da  Patientin  jetzt  eine  stärkere  Hyperämie  des  Kopfes 
erträgt  und  auch  aufstehen  kann.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  wesent- 
lich gebessert. 

t>.  April.  Sekretion  fast  verschwunden.  Flüstersprache  wird  auf  20  cm 
Entfernung  gehört. 

9.  April.  FlQstersprache  auf  2  m.  Weber  nach  links.  Knochenleitung 
fOr  a'  nicht  verkürzt.  —  R.  Obere  Tongrenze  normal. 

14.  April.  Kein  Sekret  mehr.  Trommelfell  noch  gerötet  und  in  den 
oberen  Partien  gewulstet  FlQstersprache  auf  5  m.  Es  besteht  noch  ganz 
geringe  Druckenopfindlicbkeit  hinter  dem  Warzenfortsatz. 

16.  April.  Patientin  wird  entlassen,  mit  der  Weisung,  die  Stauungsbinde 
noch  täglich  8  Stunden  zu  tragen. 

25.  April.  Das  Trommelfell  ist  noch  immer  gerötet  und  etwas  ge- 
schwollen, so  daß  die  Beliefs  noch  nicht  zu  sehen  sind.  Flüstersprache  wird 
prompt  auf  mehr  als  10  m  gehört.  Knochenleitung  a'  etwas  verlängert. 
4-  R.  obere  Tongrenze  normal. 

Patientin  hat  keinerlei  Beschwerden  und  ist  wieder  in  den  Dienst  getreten. 

Fall  V.  HerrW.,  26  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  das  St.  Jo- 
hanneshospital am  14.  März,  aus  der  Behandlung  entlassen  am 
19.  Mai. 

Malariaartige  Fieberanfälle  seit  dem  4.  Jahr.  Vor  5  Jahren 
wird  bei  einer  solchen  Attacke  das  Ohr  reizlos  befunden.  Vor 
2  Jahren  Hammer  und  Amboß  entfernt  Patient  behandelt  sein 
Ohr  in  unzweckmäßiger  Weise  selbst.  Jetzt  besteht  wieder  ein 
Fieberanfall  ohne  erklärenden  Ohrbefund.  Nach  A  bfall  des 
Fiebers  Angina  mit  konsekutiver  Otitis  media  purulenta  acuta 
und  Mastoiditis.  Stauungbehandlung  scheitert  an  dem  Wider- 
stand desPatlenten.    Ungeheilt  aus  der  Behandlung  geschieden. 

Patient  leidet  nach  Scharlach  im  4.  Lebensjahre,  bei  dem  es  zu  einer 
Ohreiterung  rechts  und  einer  Lähmung  der  rechten  Peronel  kam,  an  perio- 
dischen Fieberanfällen,  welche  ähnlich  einer  Malaria  mit  quotidianem  Typus 
verlaufen.    Vor  5  Jahren   sah   ich   den  Patienten  in   einem  solchen  Anfall. 
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Der  behandelnde  innere  Mediziner  veranlaOte  damals  die  Ohruntersnchung, 
da  man  Verdacht  aaf  einen  Eiterherd  im  Schläfenbein  hatte.  Es  fand  sich 
aber  nnr  eine  große  zentrale  Perforation  bei  minimaler  nicht  fötider 
Schleimabsonderung.  Ich  lehnte  die  Radikaloperation  ab  and  der  Fieber- 
anfall ging  wie  gewöhnlich,  spontan  in  Heilung  Ober.  Vor  2  Jahren  wurden 
dann  dem  Patienten  aasv&rts  Hammer  und  Amboß  entfernt,  wobei  indessen 
nichts  auf  Eiterretention  hindeutendes  gefunden  worden  sein  soll.  Danach 
blieb  der  Patient  ein  Jahr  lang  von  seinem  bis  dahin  j&hrlich  einmal  auf- 
tretenden Leiden  verschont. 

Am  14.  Mftrz  19U6  erfolgte  die  Aufnahme  des  Patienten  in  das  St.  Jo- 
hanneshospital  zwecks  Operation  seines  paralytischen  Spitzfußes.  Der  chirur- 
gische Eingriff,  sowie  die  Heilung  ging  glatt,  ohne  jede  Störung  von  statten. 

Die  Operation  fand  am  15.  M&rz  statt.  Am  19.  M&rz  trat  wieder  Fie- 
ber auf,  genau  in  der  früheren  Form. 

An  diesem  Tage  war  der  Status  folgender:  Im  rechten  Oehörgang 
befindet  sich  etwas  schleimiges  Sekret,  nach  dessen  Entfernung  sich  an  Stelle 
des  Trommelfells  eine  trommelfellartige  Membran  zeigt,  in  deren  unterer 
Hälfte  eine  gut  stecknadelkopfgroße  Perforation  sichtlMur  ist.  Offenbar  hat 
sich  nach  Entfernung  der  Gehörknöchelchen  der  operative  Defekt  teilweise 
geschlossen.  Außerdem  ist  eine  Abschlußmembran  regeneriert  worden,  die 
größer  ist,  als  der  vor  5  Jahren  beobachtete  Trommel fellrest.  Die  Panken- 
höhlenschleimhaut  ist  gerötet  und  geschwollen.  Der  Patient  hat  sich  daran 
gewöhnt,  das  Ohr  eigenhändig  trocken  zu  reinigen  und  die  Sekretion  durch 
Eingießen  einer  medikamentösen  Flüssigkeit  zu  unterhalten,  da  er  sich  bei 
Ohrenfluß  besser  befinden  will,  als  bei  trockenem  Mittelohr. 

Es  wurde  zunächst  die  Selbstreinigung  des  Ohres  verboten  und  das  Ohr 
nach  Ausspülen  mit  Einblasung  antiseptischen  Pulvers,  sowie  mit  sterilem 
Okklusivverband  behandelt.  Irgend  welche  Anzeichen  für  eine  schwerere, 
das  Fieber  bedingende  Ohrerkrankung  lagen  nicht  vor.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  des  Obrsekrctes  am  24.  März  ergab:  .vorwiegend  Staphylo- 
kokken. Etwas  weniger  PseudodiphtheriebaziUen,  außerdem  einige  Strepto- 
kokken. Bei  unverändertem  Obrbefund  blieb  das  Fieber  in  gleicher  Weise 
bestehen. 

Am  1.  April  wurde  Kopfstauung  angelegt.  Das  Fieber  schien  insofern 
beeinflußt,  als  es  an  diesem  Tage  ohne  Schüttelfrost  anstieg.  Im  übrigen 
blieb  die  Höhe  dieselbe  Gegen  die  Stauung  hat  Patient  vielerlei  einzuwen- 
den. Er  behauptet,  nicht  schlafen  zu  können,  will  bei  etwas  ener^scher 
Stauung  gleich  Kopfschmerzen  bekommen  usw.  Dabei  ist  er,  wohl  infolge 
seines  Tangen  liCidens,  geneigt,  langatmige  theoretische  Bedenken  eigener 
Produktion  vorzubringen.  Da  Patient  die  Staubinde  vielfach  ohne  Kontrolle 
abnimmt,  wird  auf  Stauung  verzichtet. 

Am  8.  April  verschwand  das  hohe  Fieber  ziemlich  plötzlich.  Im  Ohr 
Status  idem. 

12.  April.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Ohrsekretes  ergibt 
Streptococcus  pyogenes. 

Am  26.  April  trat  im  Anschluß  an  eine  Erkältung  eine  Angina  catar- 
rhalis  und  gleichzeitig  sehr  starke,  schleimig-eitrige  Absonderung  aus  dem 
rechten  Ohre  auf,  mit  nur  leichter  Temperaturäteigerung.  Wiederum  wurde 
versucht,  die  Kopfstauung  einzuleiten.  Aber  der  Patient  behauptete  wieder, 
die  Binde  nicht  zu  ertragen. 

Das  Ohr  wurde  täglich  gereinigt  und  aseptisch  verbunden.  Die  Sekretion 
blieb  auf  gleicher  Höhe,  und  es  begann  langsam  eine  Senkung  der  hinteren 
oberen  Gehörgangswand  einzutreten.  Die  Beschwerden  des  Patienten  waren 
mäßig,  ab  und  zu  etwas  Kopfschmerz. 

Am  9.  Mai  wurde  bei  unverändertem  Ohrbefund  wieder  ein  Versuch 
mit  Kopfstauung  gemacht  und  diesmal  unter  Inaussichtstellung  der  Operation 
erreicht,  daß  die  Binde  wenigstens  stundenweise  liegen  blieb.  Immerfort 
aber  hatte  man  mit  dem  Vorurteil  des  Patienten  zu  kämpfen,  daß  ihm  die 
Blutfülle  des  Kopfes  schaden  könne.  Es  war  die  erforderliche  leichte  Ge- 
dunsenheit des  Gesichts  und  schwache  Cyanose  überhaupt  nicht  zu  erzielen. 
Der  Znstand  veränderte  sich  objektiv  nicht  bis  zum  18.  Mai,  und  als  dem 
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Patienten  erOffiiet  werden  mnBte,  daß  bei  Unmöglichkeit  der  Stauungsbehand- 
lang  die  Maetoidoperation  nötig  werden  wflrde,  begab  er  sich  anderw&rts  in 
Behandlung. 

FallVL  Jakob  K.,  25  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  das  Kran- 
kenhaas der  Barmherzigen  Brader  am  14.  Mai.  Qeheilt  ent- 
lassen am  28.  Mai. 

Mastoiditis  acuta  mit  eitriger  Periostitis  ttber  dem  Warzen- 
fortsatz.   Stichinzision.   Stauung.    Heilungsdauer  13  Tage. 

Am  30.  April  trat  nach  Erkaltung  Ohrschmerz  und  Eiterung  ein. 
Nach  Angabe  des  Arztes  verlief  die  Eiterung  in  befiriedigender  Weise  bis 
zum  U.Mu,  wo  plötzlich  unter  Zunahme  der  Schmerzen  Schwellung  hinter 
dem  Ohr  eintrat.  Es  wurde  ohne  Erfolg  Bi  ersehe  Stauung  vom  Hausarzt 
angewandt,  der  den  Patienten  am  14.  Mai  zu  mir  verwies. 

Status  am  14  Mai:  Die  retroaurikul&re  Gegend  ist  stark  geschwollen, 
gerötet  und  ödematös.  Fluktuation  nicht  nachzuweisen ,  aber  wegen  sehr 
großer  Schmerzhaftigkeit  auch  kaum  zu  prftfen.  Der  Gehörgang  ist  in  seinem 
äußeren  Drittel  durch  Schwellung  seiner  hinteren  Wand,  welche  beim  Ein- 
führen des  Trichters  sehr  schmerzhaft  ist,  stark  verenst.  Wenn  man  den 
Trichter  nach  Reinigung  des  Gehörgangs  an  dieser  Schwellung  vorbeischiebt, 
so  sieht  man^  daß  das  Trommelfell  zwar  hochgradig  geschwollen  und  gerötet, 
aber  nicht  in  seinem  hinteren  oberen  Abschnitt  gesenkt  ist.  Flüstersprache 
wird  auf  dem  Ohr  nicht  gehört.  Weber  nach  links.  —  R.  Knochen- 
leitung nicht  verkürzt  Die  Sekretion  ist  reichlich  und  schleimig -eitriff. 
Temperatur  38,0^  G.  Am  selben  Abend  wird  hinter  dem  Ohrmuschelansatz  em 
1  cm  lanf^er  Einstich  mit  dem  Skalpell  gemacht  und  etwa  ein  Teelöffel  dicken 
nicht  fötiden  Eiters  entleert 

Anlegung  der  Stauun^sbinde  am  15.  Mai.  Die  Kopfstauung  wird  sehr 
gut  ertragen.    Patient  ist  üeberfrei. 

16.  Mai.  Die  kleine  Inzisionswunde  muß  mit  der  Knopfsonde  eröffnet 
werden.  Eine  st&rkere  Sekretion  infolge  der  Stauung  ist  nicht  eingetreten. 
Auch  ist  trotz  deutlicher  Stauungserscheinungen  am  l^opfe  kein  verstärktes 
entztlndliches  Odem  über  dem  Warzenfortsatze  eingetreten.  Patient  hat 
keine  Ohrschmerzen  mehr. 

17.  Mai.  Wiederum  wird  nach  Sondierung  der  Wunde  eine  kleine  Menge 
dicken  Eiters  ausgedrückt.  Das  Obrsekret  ist  sp&rlich  und  schleimig-eitrigen 
Charakters.  Das  Trommelfell  ist  noch  stark  gerötet  und  mit  festhaftenden 
Epithellameilen  bedeckt.    Keine  Schmerzen.    Temperatur  normal. 

22.  Mai.  Heute  wird  nach  Eröffnung  des  Einstiches  nur  ein  Tropfen 
klaren  gelblichen  Sekretes  entleert.  Der  Gehörgang  ist  von  normaler  Weite. 
Es  besteht  noch  etwas  Schwellung  der  retroaurikul&ren  Weichteile. 

24.  Mai.  Das  Mittelohr  secerniert  nicht  mehr.  Das  Trommelfell  ist 
noch  gerötet,  aber  wenig  geschwollen.  Schwellung  und  Infiltration  hinter 
dem  Warzenfortsatz  besteht  nicht  mehr.    Flüstersprache  auf  V>  ni. 

28.  Mai.  Patient  wird  zur  ambulanten  Behandlung  entlassen.  Flüster- 
sprache auf  4  m.    Trommelfell  noch  gerötet.    Keine  Beschwerden. 

Fall  Vn.  Peter  P,  5  Jahre  alt  Aufgenommen  in  das  8t  Jo- 
hanneshospital am  1.  Dezember  1905.  Geheilt  entlassen  am 
20.  Januar. 

Ohreiterung  nach  Masern.  Rötung  und  Schwellung  der 
Weiebteile  über  dem  Warzenfortsatz  und  Verengerung  des  Ge- 
hörgangs in  seinen  tiefsten  Partien.  Keine  Fluktuation.  Stau- 
ung. Keine  Inzision.  Mit  trockener  nierenförmiger  Perfora- 
tion entlassen.    Heiiungsdauer  4ö  Tage. 

Der  früher  gesunde  Junge  erkrankte  vor  4  Wochen  an  Masern  und 
Lungenentzündung.  Seit  14  Tagen  klagte  er  über  Ohrschmerz,  besonders 
links.  Aus  beiden  Ohren  entleerte  sich  übelriechendes  Sekret  Die  Beschwer« 
den  und  der  Ausfluß  des  rechten  Ohres  besserten  sieb,  so  daß  nunmehr  vor- 
wiegend Ober  das  linke  geklagt  wird. 

Am  1.  Dezember  19U5  suchte  die  Mutter  mit  dem  Patienten  mein  Am- 
bulatorium auf.  Ans  dem  linken  Ohr  fließt  übelriechender  Eiter  in  maßiger 
Axehiv  f.  Ofarenlieilkvnde.    71.  Bd.  7 
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Menge.  Über  dem  WanenfortsatE  besteht  entsftndlicbe  Infiltration  and  hef- 
tiger DmckschmerSy  der  beBonders  an  der  Spitie  lokalisiert  ist.  Die  ent- 
cflndliche  Schwellung  erstreckt  sich  anch  auf  die  prftaariknlare  Qegend. 
Nach  Aasspülen  des  Eiters  zeigt  sich  der  Gehörgang  verengt.  Die  stärkste 
entzOndliche  Schwellang  betrifft  die  tiefsten  Partien  des  OehOrgangs;  es  iat 
indessen  noch  zu  sehen,  daß  das  Trommelfell  hochgradig  gerötet  und  ce- 
schwollen  ist.  Aus  einer  in  der  unteren  U&lfte  befindlichen  Perforation  quillt 
ein  dicker  weißer  Sekretpfropf  herror.  Temperatur  normal.  Anlegung  der 
Stauungsbinde  für  22  Stunden.  Außerdem  täglich  AusspOlen  des  Gehörgangs 
mit  fiorwasser. 

5.  Dezember.  Die  Sekretion  ist  reichlicher.  Die  Schwellung  des  Ge- 
.  hörganffs  und  Trommelfells  ist  kleiner  geworden.  Der  Druckschmerz  über 
dem  Warzenfortsatz  ist  geringer,  als  yorher. 

9.  Dezember.   Kein  Druckschmerz  mehr. 

In  der  Folge  ging  die  Eiterung  immer  mehr  zurfick. 

Am  16.  Januar  1906  wurde  fes^estellt,  daß  im  linken  Trommelfell  eiiie 
nierenförmige,  sich  hauptsächlich  in  den  hinteren  unteren  Quadranten  er- 
streckende Perforation  befand.  Das  Trommelfell  war  noch  etwas  gerötet  und 
gescbwoUen.    Es  besteht  keine  Sekretion  mehr. 

20.  Januar.  Da  das  Ohr  trocken  geblieben  ist,  wird  das  Kind  entlassen. 

Fall  YIII.  Johanna  R.,  3Va  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  das 
St  Johanneshospital  am  3.  September  1906.  Geheilt  entlassen 
am  22.  September  1906. 

Otitis  media  purulenta  acuta  nach  Scharlach.  Mastoiditis 
mit  eitriger  Periostitis  über  dem  Planum  mastoideum.  Stich- 
inzision.   Stauung.    Heilungsdauer  18  Tage. 

Das  Kind  hat  Anfane  August  Scharlach  gehabt  In  der  Abschuppnngs- 
periode  traten  zu  Anfang  September  heftige  Ohrschmerzen  auf.  Am  2.  Sept. 
wurde  yom  Hausarzte  DmcKempfindlichkeit,  Rötung  und  Schwellung  des 
Warzenfortsatzes  festgestellt  und  das  Kind  nach  hier  yerwiesen. 

Status  am  3.  September:  Kind  von  mittelmäßigem  Ernährungszustand. 
Im  Bereich  des  linken  WarzenfortBatzes  befindet  sich  eine  diffuse  fluktuie- 
rende Schwellung,  Aber  der  die  Haut  nur  weniff  gerötet  ist  Aus  dem  Ge- 
hörgang entleert  sich  spärlich  fötider  Eiter.  Die  hintere  Gehörgangswand 
ist  vorgetrieben  und  die  Trommel fellgegend  mit  reichlichen  Epidermismassen 
verlegt,  so  daß  ein  Trommelfellbefund  nicht  zu  erheben  ist.  Temperatur 
39,0*»  C. 

Es  wird  eine  kleine  SUchinzision  gemacht  und  etwa  ein  Kaffeelöffel 
dicken  nicht  fötiden  Eiters  entleert.  Das  Ohr  wird  durch  AusspOlen  ge- 
reinigt und  22  stündige  Stauung  eingeleitet  Aseptischer  Okklusfvverband. 
Höchste  Tagestemperatur  88,4^  G. 

4.  Sept  Hinter  dem  Ohre  ist  etwas  blutig  seröse  Flassigkeit  entleert 
worden.  Die  Stichöffinung  hat  Neigung  zum  Verkleben  und  wird  täglich  mit 
der  Sonde  eröffnet.    Höchste  Tagestemperatur  37,8^  C. 

5.  Sept.  Das  Kind  ist  munter.  Keine  Klagen  über  Schmerz.  Tempe- 
ratur 37,7*»  C. 

6.  Sept  Temperatur  36,3—36,5^0. 

7.  Sept.  Temperatur  36,4— 36JS°  C. 

9.  Sept.  Nach  Eröffnung  der  Wunde  läßt  sich  kein  Tropfen  mehr  aus- 
drücken. Im  Gehörgang  noch  etwas  schleimig-eitrige,  nicht  lötide  Sekretion. 
Noch  immer  reichliche  Epidermisabstoßung,  die  aber  anscheinend  ans  dem 
Gehörsang  stammt  Hinter  dem  Ohr  besteht  nur  noch  mäßige  Rötung  und 
Schwellung.    Kein  teigiges  Odem,  keine  Fluktuation.  Temperatur  normaL 

11.  Sept    Temperatur  normal.   Absonderung  aus  dem  Ohr  sehr  gering. 

13.  Sept  Hinter  dem  Ohr  normale  Verhältnisse.  Stauung  20  Stunden 
pro  die. 

22.  Sept.  Das  Kind  wird  mit  trockenem  Mittelohr  und  geheilter  Stich- 
öffnung ohne  Anzeichen  einer  Mastoiditis  nach  Hause  entiassen.  Eine  Nach- 
untersuchung am  7.  Dezember  ersibt  normales  Trommelfell.  Perforations- 
Btelle  nicht  mdir  als  solche  zu  erkennen. 
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Fall  IX.  Habert  iL,  53  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  das 
Krankenhaas  der  Barmhersigen  Brftder  am  ?.  JuH.  Gestorben 
am  28.  JalL 

Kuppelranmentzandang  rechts  ohne  Eiterung  (2mal  Para- 
eentese).  Eintritt  in  ambnlatorische  Behandlang  am  12.  Juni. 
Mit  nnverändertem  Status  ins  Krankenhaus  aufgenommen  am 
2.  Juli.  Staanng  bis  sam  6.  JulL  Operation  nach  ächwartse 
am  6.  Jali.  Gut  abgegrenster  AbszeB  im  Warzenfortsats.  Me- 
ningitische  Symptome  am  27.  Juli.  Badikaloperation  und  Tre- 
panation anfSchUfenlappen  und  Kleinhirn  am  27.  Juli.  Tod 
an  eitriger  Meningitis  am  28.  Juli. 

53jfthriger  Patient  sachte  am  12.  Juni  meine  Ililfe  nach  wegen  Ohr- 
sehmers  rechts.  Es  handelte  sich  um  eine  isolierte  Entzandung  des  Kappel- 
ranms  der  PaakenhOhle.  Das  Trommelfell  war  nur  an  seinem  oberen  Pol 
gerötet  und  geschwollen,  so  daß  der  knrze  Fortsatz  nur  angedeutet  sichtbar 
war.  Es  bestanden  im  vergleich  zum  objektiven  Befunde  unverh&ltnism&fiig 
heftige  subjektive  Beschwerden:  Geffihl  der  Völle  im  Ohr,  Eingenommensein 
des  Kopfes,  schlafranbende  Schmerzen,  welche  in  die  Temporalflegend  aus- 
strahlten. Ich  machte  am  15.  Jnni  im  hinteren  unteren  Quadranten  des 
Trommelfells  and  am  19.  Juni  im  hinteren  oberen  Quadranten  Paracentese, 
weiche  indessen  jedesmal  nur  einige  Tropfen  Blnt,  aber  keinen  Eiter  lieferte. 
Anfierdem  sollte  der  Patient,  der  niclit  sn  bewegen  war,  im  Kranken- 
hanse  zu  bleiben,  die  Stauungsbinde  22  Stunden  pro  die  tragen  und  mit  Eis 
kühlen. 

Da  unter  dieser  Therapie  die  Beschwerden  nicht  abnahmen  und  die 
Nachtruhe  danemd  schlecht  blieb,  ließ  der  Patient  sich  endlich  am  2.  Juli 
bew^en,  ins  Krankenhaus  zu  kommen. 

Der  Status  war  der  gleiche,  wie  am  Tage  bei  Eintritt  in  die  ambulante 
Behandlung.  Flfistersprache  wird  auf  V*  ni  Entfemuns  gehört  Web  er  scher 
Yenuch  nach  rechts  lateralisiert   Knochenleitung  nicht  verkürzt.  —  R. 

Die  nunmehr  rite  darcbgeführte  und  kontrollierte  Stauungsbehandlung 
brachte  anch  nicht  den  gewünschten  Erfolg,  so  daß  ich  mich,  besonders  be- 
unrahigt  von  den  in  die  Temporalgegend  ausstrahlenden  zuckenden  Kopf- 
schmerzen, zur  Operation  entschloß,  die  am  (>.  Juli  ausgeführt  wurde.  Es 
fand  sich  unter  nur  wenig  verdickten  Weichteilen  eine  undurchbrochene 
Corticalis,  nach  deren  Eröffnung  sich  ein  etwa  kleinhaselnußgroßer.  eiter- 

Sfüllter  und  mit  einer  dicken  Granulationsschicht  ausgekleideter  Hohlraum 
I  Warzenfortsatz  zeigte.  Der  Eiter  stand  nicht  unter  Druck.  Dura  und 
Sinns  4agen  nicht  frei.  Das  Mittelohr  wurde  nicht  eröffnet.  Man  hatte  den 
Eindmck,  als  ob  eine  lebhafte  Demarkation  in  der  Umgebung  des  Eiter- 
herdes stattfinde  and  der  Eiter  wohl  auch  ohne  operativen  Eingriff  resor- 
biert worden  wäre. 

Nach  Auskratzung  der  Wundhöhle,  wobei  sorfffUtig  auf  etwaige  Fistel- 
gftnge  oder  »Cellules  aberrantes^  geachtet. wurde,  blieb  die  Wunde  zum  größ- 
ten Teile  offen  und  wurde  in  der  üblichen  Weise  tamponiert  und  nach« 
behandelt.  Der  lokale  Verlauf  war  befriedigend,  aber  es  worde  das  Allge- 
meinbefinden nicht  so  gebessert,  wie  wir  es  nach  der  Mastoidoperation  za 
sehen  gewöhnt  sind,  vor  allem  traten  noch  ab  und  an  die  Temporal- 
schmerzen auf,  und  auch  die  Hörweite  für  Flüstersprache  hob  sich  nur  un- 
wesentlich. Der  bestehende  Verdacht  auf  eine  intrakranielle  Komplikation, 
speziell  Gehiraabszefi,  ließ  sich  aber  nicht  bestätigen  Weder  der  Pols,  noch 
dSe  Temperatur,  noch  die  Augenhintergrunduntersuchung  ergaben  verdäch- 
tige Symptome.  Die  retroaurikuläre  Wunde,  welche  absichtlich  länger  als 
sonst  durch  kräftige  Tamponade  offen  gehalten  wurde,  schloß  sich  durch 
reichliche  Bildung  gesunder  Granulationen  immer  mebr,  und  der  Patient 
wurde  anf  sein  Drängen  mit  nur  ganz  kleiner  retroaurikulärer  Wundhöhle 
am  21.  Jnli  nach  Hause  entlassen.  Er  erschien  dann  regelmäßig  zum  Ver- 
bandwechsel und  gab  an,  daß  sein  Befinden  immer  besser  würde.  Am 
27.  JuU  warde  ich,  nachdem  ich  am  25.  Juli  noch  relatives  Wohlbefinden 
konstatiert  hatte,  sn  ihm  gerufen  und  fand  ihn  schwer  besinnlich  und  über 
wütende  Kopfschmerzen  klagend.   Es  bestand  leichte  Nackenstarre.  PupiUar- 
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und  sonstige  Reflexe  waren  normal.    Im  Ohr  und  an  der  retroaiurikol&ren 
Wunde  keine  Besonderheiten.    Temperatur  39,5  ®  C. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Meningitis  purulenta,  wahrscheinlich  durch 
Bersten  eines  Gehirnabszesses  entstanden.  Vier  Stunden  später  fand  die 
Operation  statt.  Es  wurde  in  der  alten  Wunde  inzidiert,  die  Warzenfort- 
satz-  und  Temporalgegend  freigelegt,  und  zunächst  die  in  Yemarbung  be- 
griffene Operationshöhle  im  Warzenfortsatz  ausgekratzt.  Nirgendwo  wurde, 
obschon  der  Knochen  bis  Qber  den  Sinus  hinaus  mit  der  Zange  abgetragen 
wurde,  ein  Tersprengter  Eiterherd  oder  sonst  ein  die  Meningitis  bedingender 
Herd  gefunden.  Darauf  wurde  das  Mittelohr  eröflnet,  in  dem  sich  gesund 
aussehende  Gehörknöchelchen  und  kein  Eiter  befanden.  Endlich  wurde  auf 
l\leinhlm  und  Schläfenlappen  trepaniert,  aber  kein  Abszeß  trotz  mehrfachen 
Einstechens  mit  dem  Skalpell  gefunden.  Der  Sinus  hatte  ganz  normales 
Aussehen  und  enthielt  flGlssiges  Blut. 

Der  Tod  erfolgte  10  Stunden  post  operationem 

Die  Sektion  ergab  eitrige  Meningitis  im  Bereich  des  rechten  Schläfen- 
lappens. Hintere  Schädelgrubc  frei.  Ein  Ausgangspunkt  fOr  die  Meningitis 
konnte  nicht  gefunden  werden. 

Fall  X.  Severin  Seh.,  45  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  die 
chirurgische  Klinik  am  30.  April  1906.  Gestorben  am  7.  Mai  1906. 
Ohreiterung  beiderseits  mit  septischen  Erscheinungen, 
aber  ohne  Anzeichen  einer  Mastoiditis.  Paraeentese  rechts. 
Stauung  wird  schlecht  Tertragen  und  mit  Unterbrechungen  nur 
4  Tage  durchgeführt.  Tod  an  Sinusphlebitis  und  Meningitis 
am  7.  Mai  1906. 

„Patient  hat  schon fCknf- 
mal  Lungen-  und  einmal 

Rippenfellentzündung 
überstanden  Die  jetzige 
Krankheit  begann  mit 
Schmerzen  und  Ausfluß 
im  linken  Ohr.  Seit  vier 
Tagen  heftige  Schmerzen 
ohne  Ausfluß  im  rechten 
Ohr.  Hier  wurde  polikli- 
nische Paraeentese  ge- 
macht. 

Befund  bei  der  Auf- 
nahme.* Beide  Trommel- 
felle sind  gerötet  und 
geschwollen ,  aber  nir- 
gendwo vorgewölbt.  Im 
rechten  Trommelfell  sieht 
man  im  hinteren  unteren 
Quadranten  die  scharf- 
randige  Paracentesen- 
wunde,  aus  der  nicht  föti- 
des,  serös-eitriges  Sekret 
ziemlieh  reichlich  vor- 
quillt. Im  linken  Trom- 
melfell befindet  sich  eine 
hirsekorngroße  zentrale 
Perforation.  Auch  hier 
besteht  reichliche  serös- 
eitrige A  bson  derung 
Beim  Ausspritzen  des 
Ohres  fließt  Spülwasser 
Die  Perforation  ist  auffallend  scharf- 
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Kurve  2. 


reichlich  in  den  Nasenrachenraum 

randig  und  erinnert  an  die  bei  Tuberkulösen  auftretenden  Perforationen. 

Flüsterspracbe  wird  gar  nicht,  laute  Sprache  so  schlecht  verstanden,  daß 
4nn  Mißverhältnis  zwischen  dem  objektiven  Befund  und  der  Hörstörung  besteht. 
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SeiteiiB  der  Warzenforts&tze  bestehen  keine  krankhaften  Erscheinungen. 

Über  beiden  Lungen  trockne  giemende  Ger&uscbe,  rechts  unten  trockene 
knackende  Geräusche.  Lungenschall  nirgends  ged&mpft.  Atmung  sehr  ober- 
k&chlich;  Herpes  labiarum.    Temperatur  40,0®  G. 

Abdominalbefund  normal.  Per  rectum  nichts  zu  tasten.  Puls  kr&ftig« 
etwas  gespannt. 

Therapie:  22 standige  Kopfstauuog.  Nur  ein  geringer  Grad  Ton  Dm- 
schnfirnng  wird  yom  Patienten  ertragen. 

2  Mai.  Prieflnitzscher  Umschlag  Ober  die  ganze  Brust.  Temperatur 
andauernd  nahe  an  40®  G.  Subjektives  Befinden  euphorisch.  T&glich  Aus- 
spülen beider  Ohren:  nur  geringe  Sekretion.  Trotzdem  die  Binde  keines- 
wegs festliegt,  klagt  Patient  dauernd  Ober  Druck  und  Luftmangel. 

3.  Mai.  Patient  hat  Qber  Nacht  die  Binde  entfernt.  Mittags  wird  die- 
selbe wieder  angelegt.  Ohrbefond  derselbe.  Keine  Druckempfindlichkeit  über 
dem  Warzen  fort  satz.   Nur  sp&rlicher,  dünner  Ausfluß.   Temperatur  40,0®  0: 

4.  Mai.  Da  Patient  wegen  der  bestehenden  Atembeschwerden  fort- 
während Ober  die  Binde  klagt,  wird  die  Stauung  fortgelassen.  Lungenbefund 
derselbe.  Der  zugezogene  Interne  diagnostiziert  schwere  Bronchitis  mit  be- 
ftinnender  Pneumonie  rechts  unten.  Temperatur  andauernd  nahe  an  40®. 
Ohrbefnnd  unverändert.  Allgemeine  Abgeschlagenheit,  keine  Kopfschmerzen, 
keine  Dmckempfindlichkeit  am  Kopf.  T&gliches  Ausspülen  der  gering  secer- 
nierenden  Ohren. 

5.  Mai.   Patient  ist  leicht  benommen.    Keine  Änderung  im  Befund. 

7.  Mai.   Unter  andauernder  Benommenheit  stirbt  Patient  in  der  Frühe. 

Sektion:  Dura  stark  gespannt,  durchscheinend.  An  der  Basis  ist  die 
Pia  stark  getrübt  und  mit  gelblichem,  trübem  Exsudat  bedeckt.  Das  Ten- 
toriam  auf  der  rechten  Seite  ist  ebenfalls  sehr  stark  mit  fibrinösem,  zum 
Teil  gelblich  grünem  £xsudat  bedeckt.  Der  rechte  Sinus  transversus  ist  mit 
grünlich- schmutzigem ,  weichem  Material  angefüllt,  welcher  der  Wand  ad- 
h&rent  ist.  Sinus  longitudinalis  und  transversus  links  sind  frei  von  throm- 
bolischem  Material.  Nach  Abhebung  der  Dura  zeigt  sich  der  Knochen  nn 
der  hinteren  Fl&che  des  Felsenbeins  grau-grünlich,  zum  Teil  gelblich  ver- 
färbt In  den  Zellen  des  Proc.  mastoides  dicklicher  hellgelber  puriformer 
Brei,  ebenso  im  Mittelohr.  Sonst  keine  Herderkrankungen  im  Gehirn.  Aus- 
gedehnte Bronchitis." 

Fall  XI.  Georg  H.,  32  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  die  chirur- 
gische Klinik  am  29.  November  1905.  Geheilt  entlassen  am 
16.  Dezember  1905. 

Otitis  media  purulenta  acuta.  Mastoiditis  acuta  mit  eitri- 
ger Periostitis  mastoidea.  Stichinzision.  Stauung.  Heilungs- 
dauer 17  Tage. 

^Früher  stets  gesund,  erkrankte  Patient  vor  8  Wochen  plötzlich  ohne 
nachweisbare  Ursache  an  einem  eitrigen  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohr.  Trotz 
sofortiger  ärztlicher  Behandlung  trat  erst  nach  6  Wochen ,  und  zwar  ziem- 
lich plötzlich,  ein  Sistieren  des  Ohrflusses  ein.  In  den  nächsten  Tagen  stell- 
ten sich  aber  schon  heftige  Schmerzen  in  dem  Warzenfortsatz  ein,  und  bald 
war  auch  daselbst  eine  stark  schmerzhafte  Anschwellung  wahrzunehmen. 

Da  dieselbe  immer  größer  wurde  und  sich  fieberhafte  Begleiterschei- 
nungen einstellten,  sucht  Patient  am  29.  November  die  Klinik  auf. 

Status:  Etwas  blaß  und  elend  aussehender  Mann  mit  gesunden  in- 
neren Organen.  Das  rechte  Ohr  steht  deutlich  vom  Kopfe  abgedrängt.  Ober 
dem  zogehörigen  Warzenfortsatz  ist  eine  fast  hOhnereigroße  Anschwellung 
zu  sehen ;  dieselbe  zeigt  sich  von  entzündlich  geröteter  Haut  bedeckt,  ist  auf 
Druck  äußerst  empfindlich  nnd  läßt  deutlich  Fluktuation  erkennen.  Der 
äußere  Gehörgans  ist  derart  verschwollen,  daß  an  eine  Spiegeluntersuchung 
nicht  zu  denken  ist.   Kein  Ausfluß  aus  dem  Gehörgang.   Temperatur  38,0®  C. 

1.  Dezember.  Der  Abszeß  über  dem  Processus  mastoides  wird  durch 
einen  1  cm  langen  Einschnitt  an  seiner  tiefsten  Stelle  eröffnet;  es  entleert 
sich  massenhaft  Eiter,  der  zum  Schluß  durch  Ausspülen  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  nach  Möglichkeit  entfernt  wird.  Drei  Stunden  danach  wird 
die  22Btfindige  Kopfstaunng  eingeleitet. 
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2.  Desember.  Patient  hat  gut  ffeschlafen;  aos  der  grotten  WundhOhle 
entleeren  sich  schon  heute  nur  wenige  Tropfen  einer  trttb-serösen  Flüssig- 
keit, die  Temperatur  ist  zur  Korm  abgesunken.  Die  Stauung  wirkt  gut,  in- 
sofern nicht  nur  die  Partie  Qber  dem  Processus,  sondern  auch  die  ganze 
rechtsseitige  Kopf-  und  Oesichtsb&lfte  ödematös  geschwollen  sind. 

10.  Dezember.  Die  Sekretion  aus  der  Operationswunde  sistiert  seit 
dnigen  Tagen  völlig;  die  Wundr&nder  sind  miteinander  verklebt.  Die 
Spiegelnntersuchung  ergibt  normale  Verhältnisse.  FlOstersprache  ist  wieder 
auf  mehrere  Meter  wahrnehmbar. 

16.  Dezember.  Patient  wird  geheilt  entlassen." 

Eine  Übersehan  unserer  Fälle  ergibt,  daß  It  aknleMastoi- 
'ditiden  mit  Stanungsbyperftmie  bebandelt  wurden,  und  zwar 
waren  dies  alle  zur  Beobaobtung  gelangten  Fälle.  leb  halte 
es  fbr  wichtig,  noohmals  zu  konstatieren,  daß  sowohl  bei  Kopp- 
le r,  wie  hier  keine  engere  Wahl  sowohl  zur  Behandlung,  wie 
zur Yeröffentliohung  getroffen  wurde;  handelte  es  sieh  doch  fär 
uns  darum,  Erfahrungen  zu  gewinnen,  die  fbr  eine  Indikations- 
stellnng  zur  Staunngsbehandlung  nutzbar  gemacht  werden  sollten. 

Aus  demselben  Grunde  wurde  auch  keine  andere  Behand- 
lung mit  der  Stauung  kombiniert.  Zwar  wurde  nach  dem  be- 
kannten Grundsatz  ubi  pus  etc.  die  Paracentese  gemacht,  wenn 
sie  erforderlich  erschien,  aber  sonst  wurde  sogar  die  Reinigung 
des  Gehörgangs  auf  das  allernotwendigste  beschränkt,  und  be- 
sonders von  dem  Gebrauch  der  Antiseptica  Abstand  genommen. 
Es  sollte  ja  gerade  nachgewiesen  werden,  was  die  Stauung,  und 
zwar  nur  die  Stauung  zu  leisten  imstande  sei.  Es  wird  sich 
späterhin  vielleicht  empfehlen,  nicht  auf  diesem  Standpunkte  zu 
verharren.  Wenn  erst  einmal  in  ohrenärztlichen  Kreisen  die 
Überzeugung  herrschen  wird,  Xvelch  mächtiger  Heilfaktor  die 
Hyperämie  auch  bei  der  Erkrankung  des  Gehörorgans  ist,  wenn 
es  sich  nicht  mehr  um  die  Gewinnung  der  Erfahrung  handelt, 
sondern  um  Nutzbarmachung  der  gewonnenen  Erfahrung,  dann 
wird  die  Kombination  der  H}rperämiebehandlung  mit  den  bisher 
geübten  konservativen  Methoden  doppelt  dahin  wirken,  die  Zahl 
der  operativ  behandelten  Mastoiditiden  einzuschränken.  Ich  sage: 
einschränken,  denn  es  möge  zur  Beruhigung  vieler  Otochirurgen 
gesagt  sein,  daß  auch  wir  nicht  glauben,  mit  der  Stauungs- 
therapie die  Aufmeißelung  des  War^enfortsatzes  abzuschaffen. 
Genau  so,  wie  auch  die  Behandlung  der  Extremitäteneiterungen 
nicht  stets  zum  Ziele  führt,  wird  auch  die  Stauung  der  Mastoi- 
ditis acuta  gelegentlich  unwirksam  sein.  Es  gibt  eben  leider 
keine  therapeutische  Methode,  welche  stets  znr  Heilung  fQhrt. 

Aber  auch  eine  wesentliche  Einschränkung  der  operativen 
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Methoden  wird  der  humane  Ohrenarzt  mit  Freuden  begrüßen 
mflasen.  leh  gestehe  zu,  daß  die  Lokaliaation  der  Eiterung  in 
unserem  Gebiet  zu  besonderen  Bedenken  Anlaß  gibt;  aber  bei 
dem  fast  leidensohaftliehen  Widerspruoh,  den  die  Bi ersehe  Me- 
thode bei  den  Ohrenärzten  findet»  soheint  mir  der  Erfahrnngssatz 
eine  Bolle  zu  spielen,  daß  es  viel  leiehter  ist,  eine  neue,  wenn 
aueh  fiberflttssige  oder  gar  thöriohte  Operationsmethode  in  die 
Praxis  einzufllhren,  als  die  Indikationsstellung  flir  eine  bisher 
geflbte  Operation  einzusehrftnken. 

Ein  Hinweis  auf  die  lUekenlose  Serie  von  22  akuten  Mastoi- 
ditiden,  von  denen  19  heilten,  während  der  Mißerfolg  der  an- 
deren 3  Fälle  nieht  der  Stauungsbehandlung  zur  Last  gelegt  wer- 
den kann,  seheint  mir  die  beste  Erwiderung  auf  Hinsbergs 0 
kurze  Notiz  zu  sein,  der  zweimal  einen  Abszeß  ttber  dem  Warzen- 
fortsatz spaltete  und  danaeh  aueh  ohne  Stauung  die  Heilung  der 
Mittelohreiterung  beobaohtete. 

Ein  derartiger  Erfolg  der  Inzision  hat  mit  Beoht  stets  als 
Ausnahme  gegolten,  und  die  ttberwiegende  Zahl  der  Mißerfolge 
hat  ja  gerade  zur  Ausbildung  der  operativen  Methoden  geftlhrt. 

Von  unseren  11  Fällen  sind  8  geheilt.  Die  Heilungsdauer 
betrug  bezw.  7,  11,  13, 17,  18,  26,  40,  46  Tage.  Unter  den  8  ge- 
heilten Fällen  waren  4  mit  eitriger  Periostitis  ttber  dem  Warzen- 
fortsatz verbunden.  In  allen  diesen  Fällen  kam  man  naeh  der 
Stiehinzision  auf  rauhen  Knochen,  resp.  in  einen  kraterformigen 
Durehbrueh  der  Cortioalis.  Hier  schwankte  die  Heilungsdauer 
zwischen  7  und  18  Tagen.  Von  den  anderen  4  Patienten  hatten 
3  in  der  Umgebung  des  äußeren  Ohres  keine  Anzeichen  flir  Ma- 
stoiditist  trotzdem  handelte  es  sich  nach  dem  ganzen  Erankheits- 
bilde  um  Mastoiditis  ao.,  d.  h.  es  waren  Fälle,  welche  man  vor 
Einf&hmng  der  Stauungsbehandlung  in  die  Therapie  operiert 
hätte. 

Daß  die  abszedierten  Warzenempyeme  glatt  und  in  kurzer 
Frist  (7,  13, 18,  17  Tage)  heilten,  entspricht  der  schon  von  Eepp- 
1er  veröffentlichten  und  von  Heine  bestätigten  Erfahrung. 

Von  diesen  Fällen  verdient  besonders  Fall  8  Beachtung. 
Es  handelte  sich  um  eine  Eiterung,  die  in  unmittelbarem  Anschluß 
an  Scharlach  bestand.  Ich  will  nicht  behaupten,  daß  es  sich  um 
eine  echte  Scharlacheiterung  schwerster  Art  gehandelt  habe,  wie 


1)  HinsbergB  Referat  aber  Kepplers  Arbeit;  im  Zentralblatt  for 
Chirurgie  1906»  No.  50. 
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wir  sie  ttaeh  Seharlacbdipfatberie  beobaohten;  aber  aucb  die  als 
Nachkrankbeit  der  akutcQ  Exantbeme  beobacbteten  Otitiden  nnd 
Mastoiditiden  gelten  als  besonders  bedenkliob,  so  daß  uns  der 
Erfolg  der  Stännngstberapie  bier  doppelt  erfrenlicb  war. 

Von  den  nicht  abszedierten  Mastoiditiden  interessierte  nns 
am  meisten  Fall  4.  Die  Genese,  der  Befand  und  vor  allem  das 
Allgemeinbefinden  ließen  eine  sebr  ausgedehnte  Erkrankung  an- 
nehmen, so  daß  ich  bei  keinem  der  behandelten  Fälle  mit  so 
großer  Sorge  wie  hier  an  der  konservativen  Behandlnng  fest- 
hielt. Ich  glaube  sicher,  daß  man  bei  der  Operation  eine  weit- 
reichende Einschmelzung  gefunden  hätte.  Tatsächlich  weist  denn 
^uch  diese  Patientin  die  längste  Heilungsdauer  auf.  Bei  ihr 
habe  ich  ein  besonderes  Augenmerk  auf  das  Labyrinth  gerichtet. 
Daß  eine  pathologische  Hyperämie  desselben  zu  Funktions- 
störungen flibren  kann,  ist  klar.  Es  erschien  mir  denkbar,  daß 
unter  Hinzufligung  der  artefiziellen  Hyperämie  doppelt  leicht 
eine  Schädigung  eintreten  könne.  Dies  war  aber,  wie  die  Prü- 
fung ergab,  nicht  der  Fall.  Als  die  stOrmischsten  Erscheinungen 
abgeklungen,  aber  noch  deutliche  entzündliche  Veränderungen 
zu  sehen  waren,  wurde  beim  Web  ersehen  Versuch  nach  dem 
kranken  Ohr  lateralisiert.  Die  Enochenleitung  war  verlängert, 
der  Rinn esche  Versuch  positiv,  das  Gehör  für  c^  und  die  obere 
Tongrenze  normal. 

Von  den  drei  nicht  geheilten  Fällen  starben  zwei  Patienten, 
während  einer  in  andere  Behandlung  überging.  Daß  dieser 
Fall  V  hier  veröffentlicht  wird,  ist  dem  Grundsätze  zuzuschrei- 
ben^ alle  mit  Stauung  behandelten  Fälle  zu  publizieren.  Tat- 
sächlich beweist  er  nur,  wie  man  die  Staunngsbehandlung  nicht 
durchführen  soll,  resp.  auf  welche  Schwierigkeiten  man  bei  einem 
zu  viel  an  Selbstbehandlnng  und  übertriebene  Selbstbeobachtung 
gewöhnten  Patienten  stoßen  kann. 

Die  Zahl  der  Todesfälle  —  2  —  würde,  wenn  die  Stauungs- 
behandlung, sei  es  durch  Verzögerung  des  Eingriffes,  sei  es  durch 
Verschlimmerung  des  Zustandes  den  Exitus  letalis  herbeigeführt 
hätten,  erschreckend  groß  sein.  Eine  Durchsicht  der  Kranken- 
geschichten wird  aber  diese  Annahme  widerlegen. 

In  Fall  9  handelte  es  sich  um  eine  Kuppelraumentzündung, 
bei  der  die  Paracentese  keinen  Eiter  ergab.  Es  lag  zunächst 
gar  kein  Grund  vor,  zur  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  zu 
schreiten.  Darum  wurde  auch  von  dem  sonst  strikte  befolgten 
Grundsätze  abgegangen,  die  Stauung  nur  im  Krankenhause  vor- 
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znnehmen*  Als  dann  die  subjektiven  Besehwerden  eher  zu-,  als 
abnahmen  I  wurde  noeh  vier  Tage  lang  im  Erankenhause  die 
Stauung  angewendet,  und  da  aueh  jetzt  keine  Besserung  eintrat, 
sondern  vor  allem  die  Temporalsohmerzen  heftig  blieben,  ohne 
daß  objektive  Anzeiehen  einer  Mastoiditis  vorhanden  waren,  zur 
Operation  gesehritten.  Der  hierbei  erhobene  Befund  war  so,  daß 
ieh  fast  bedauerte,  nieht  noeh  länger  bei  der  Stauungsbehand^ 
lung  geblieben  zu  sein.  Der  Eiterherd  im  Warzenfortsatz  war 
von  einem  sehr  dieken,  hoehrot  gefärbten  Granulationspolter  um- 
geben und  schien  ringsherum  demarkiert  zu  sein.  Nirgendwo 
war  eine  diffuse  Einschmelzung  des  Knochens  zu  sehen. 

Der  Fall,  bei  dem  wir  also  in  keiner  Weise  den  Operations- 
termin durch  die  Stauungsbehandlung  verzögert  hatten,  schien 
erledigt;  aber  drei  Wochen  später  erfolgte  der  Tod  an  einer  in 
der  mittleren  Schädelgrube  lokalisierten  eitrigen  Meningitis,, 
welche  ich  nach  dem  Operations-  und  Sektionsbefund  nicht  auf 
die  Mastoiditis,  sondern  auf  die  primäre  Kuppelraumentzündung 
zurückfahren  möchte.  Die  Wegleitung  scheinen  die  Lymph- 
bahnen bewirkt  zu  haben. 

In  Anbetracht  der  kurzen  Dauer  einer  energischen  Stauungs- 
behandlung  kann  der  Fall  nicht  als  beweisend  fhr  die  Unwirk- 
samkeit des  Verfahrens  angesehen  werden.  Noch  weniger  aber 
wäre  der  Vorwurf  gerechtfertigt,  daß  hier  aaf  Grund  der  Stauung 
der  rechtzeitige  blutige  Eingriff  versäumt  oder  sonst  etwas  dem 
Patienten  Schädliches  veranlaßt  worden  sei. 

Der  andere  Todesfall  betraf  einen  dekrepiden,  häufig  ah 
Lungenentzündung  erkrankten  Patienten,  bei  dem  otoskopisch 
nichts  auf  eine  Komplikation  seitens  des  Warzenfortsatzes  hin- 
wies. Da  gleichzeitig  mit  der  unverhältnismfißigen  Schwerhörig- 
keit und  der  Wegsamkeit  der  Tube  auch  ein  pathologischer  Be- 
fund in  den  Atmungsorganen  zu  konstatieren  war,  da  auch  die 
Temperaturbewegung  sowie  der  rapide  Verlauf  der  Krankheit 
gegen  eine  Sinuserkrankung  sprach,  so  glaubten  wir  die  Dia- 
gnose auf  eine  otogene  Sepsis  oder  eine  Miliartuberkulose  stellen 
zu  müssen  und  sahen  von  einem  operativen  Eingriff  ab;  wir  wür- 
den ebenso  verfahren  sein,  wenn  wir  die  Stauung  nicht  einge- 
leitet hätten.  Daß  dann  nachher  die  Sektion  eine  Meningitis 
und  Sinusphlebitis  ergab,  schien  uns  zu  der  Frage  der  otogenen 
Sepsis  interessant.  Sollten  nicht  doch  manche,  oder  alle  in  der 
Literatur  niedergelegten  Fälle  von  otogener  Sepsis  auf  einer 
wegen   fehlender   oder   nicht    genügend  ausgedehnter   Sektion 
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nnentdeokt  gebliebenen  Sinaserkranknng  beruhen?  Besonders 
denke  iob  hier  an  den  jüngst  veröffentliehten  Fall  Hins- 
bergs 0« 

Eine  Seheinbeilang,  vor  der  Fl  eis  eh  mann  zuerst  warnte 
nnd  die  anoh  in  dem  Körn  ersehen  Lehrbnohe  als  bedrohliobe 
Folge  der  Stannngsbehandlnng  angesehen  wird,  haben  wir  nieht 
beobaehtet.  Man  hat  in  dieser  Frage  an  Eepplersohe  Fälle 
angeknApft  (Ghronisehe  Eiterungen  Fall  3  und  4). 

Es  muß  zugegeben  werden,  daß  es  nicht  genttgt,  bei  einer 
mit  Mastoiditis  verbundenen  ehronisohen  Eiterung  die  Symptome 
der  ersteren  durch  die  Stauung  zu  beseitigen  und  die  fortbe- 
stehende Mittelohrerkrankung  zu  vernachlässigen.  Aber  derar- 
tiges schlägt  Kopp  1er  auch  nicht  vor.  Er  meint  im  Gegenteil, 
daB  man  das  Mittelohr  nach  Ausheilung  der  Mastoiditis,  oder 
besser  gesagt,  nach  Verschwinden  der  Symptome  des  Warzen- 
empyems  konservativ  behandeln  und  heilen  solle.  Daß  dies  in 
den  Fällen  Eepplers  nicht  geschah,  lag  an  äußeren  Verhält- 
nissen. Es  würde  sich  bei  einer  Mittelohrbehandlung  in  Kürze 
herausgestellt  haben,  ob  es  sich  um  eine  Scheinheilung  oder  eine 
wirkliche  Heilung  des  Warzenempyems  gehandelt  hätte. 

Unser  Fall  7,  bei  dem  nach  der  Heilung  eine  trockene 
nierenförmige  Perforation  festzustellen  war,  gehört  wahrschein- 
lich in  die  Kategorie  der  bei  Otit.  med.  purulenta  chronica  inter- 
kurrent auftretenden  Mastoiditiden.  Betreffs  der  Frage,  ob  man 
diese  mit  Stauungshyperämie  behandeln  soll,  wird  man  zwei 
Möglichkeiten  unterscheiden  müssen.  Entweder  hat  der  mit  chro- 
nischer Ohreiterung  behaftete  Patient  eine  akute  Mastoiditis  un* 
abhängig  von  seinem  chronischen  Leiden  akquiriert  —  dann  ist 
nach  unseren  Erfahrungen  unzweifelhaft  die  Stauung  anzuwenden. 
Oder  aber  es  handelt  sich  um  eine  chronische,  die  Mittel- 
ohreiterung unterhaltende  Mastoiditis,  welche  aus  irgend  welchen 
Gründen  exaoerbiert  ist  —  dann  wird  die  Frage  autgeworfen 
werden  müssen,  ob  man  sofort  (ä  chaud),  oder  nach  vorheriger 
Stauungsbehandlung  (ä  froid)  die  Totalaufmeißelung  machen  solL 
Die  Entscheidung  dieser  Frage  wird  von  Fall  zu  Fall  auf  Grund 
des  otoskopischen  Befundes  zu  treffen  sein. 

Die  Fähigkeit,  einen  otoskopischen  Befund  richtig  zu  er- 
heben und  richtig  zu  deuten,  gehört  nicht  nur  hier,  sondern  über- 

1)  Hinsberg:  Zur  Kenntnis  der  yom  Ohr  ausgehenden  akuten  Sepsis. 
Beiträge  zur  Ohrenheükunde  (Festschrift  fftr  Lucae)  8.  241. 
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baupt  ZU  dem  anQmgftnglioh  Notwendigen  fttr  den,  der  sieh 
mit  der  Kopfstauang  bei  Mastoiditis  befaßt.  Die  Methode  ist  da- 
her gerade  in  der  Hand  des  Ohrenarztes  bemfen,  Gntes  zn  lei- 
sten, nnd  es  ist  zn  bedauern,  daß  sieh  die  Fachgenossen  bis- 
her vielfach  so  scharf  ablehnend  verhalten  haben.  Der  Zweck 
dieser  Ansfbhmngen  würde  erreicht  sein,  wenn  sich  die  Ohren- 
ärzte dnrch  die  vorliegenden  nngttnstigen  Berichte  nicht  von 
einer  objektiven  NachprUfnng  der  Staunngsbehandlnng  bei 
akuter  Mastoiditis  abhalten  ließen. 

Bei  Erankenhansbehandlung  und  steter  ohrenftrzt« 
lieber  Kontrolle  wird  die  Gewinnung  weiterer  Erfahrungen 
nicht  nur  interessant,  sondern  nach  unseren  Beobachtungen  und 
Erfolgen  auch  erfreulich  sein. 

Nachtrag  bei  der  Korrektur. 

Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  wurden  noch 
weitere  drei  Fälle  von  Mastoiditis  behandelt. 

Fall  Xll.  Martin  0.,  tO  Monat  Aufgenommen  in  das 
8t  Johanneshospital  am  28.  Jan.  07.  Geheilt  entlassen  am 
26.  Febr. 

Akute  Mastoiditis  mit  starkem  Odem  der  retroaurikal&ren 
Weichteile.  Trotz  zweimaliger  Jnzision  kein  £iter.  Drohende 
Sepsis.  Stauung.  Spontandurchbrach  des  Abszesses.  Heilung 
in  25  Tagen. 

Am  17.  Jan.  07  suchte  das  Kind  mein  Ambulatorium  auf.  Die  Mutter 
gab  an,  das  rechte  Ohr  habe  geeitert  und  darauf  sei  die  Ohrmuschel  ver- 
fchw&rt.  Es  bestand  ein  nässendes  Ekzen  der  Ohrmuschel.  Im  Gehörgang 
befand  sich  aber  kein  Eiter  und  keine  Schwellung  der  Gehörgangswftnde. 
Trommelfell  nicht  entzAndet,  aber  glanzlos  und  dunkelgrau.  Es  wird  weiße 
Praezipitatsalbe  verordnet  und  die  Mutter  ließ  sich  nicht  mehr  sehen  bis 
zum  28.  Jan.  07.  An  diesem  Tage  kam  sie  mit  dem  Kinde  wieder  und 
gab  an,  seit  gestern  eine  Anschwellung  hinter  und  Ober  dem  rechten  Ohr 
bemerkt  zn  haben. 

Das  Ekzem  war  Terschwunden.  Der  GehOrgang  war  weit,  das  Trommel- 
fell gerötet  nnd  geschwollen,  aber  nicht  vorgewölbt.  Hinter  nnd  über  dem 
rechten  Ohr  besteht  starke  teigige  Schwellung,  die  sich  bis  auf  die  Parietal- 
ffegend  fortsetzt.  Keine  Rötung,  keine  Fluktuation.  Am  29.  Jan.  erfolgte 
die  Aufnahme  in  das  St.  Johanneshospital.  Es  wurde  dicht  über  dem  Ohr- 
muschelansatz an  der  Stelle  st&rkster  Schwellung  eine  Inzision  von  IV^  cm 
LAnge  gemacht  und  mit  der  Zornzange  in  die  Tiefe  eingegangen.  Dabei 
enüeert  sich  kein  Eiter.  Kein  rauher  Knochen  zu  fühlen.  Temperatur  88.3^  C« 

30.  Jan.  Die  Schwellung  hat  abgenommen.  Aus  der  Wunde  entleert 
rieh  nur  etwas  Blut.  Der  Gehörgang  ist  stark  verengt  Paracentese  des 
Trommelfells.  In  den  Gehöigang  wird  ein  Streifen  Gaze  eingeführt.  An- 
legung der  Stauungsbinde  22  Stunden  pr.  die. 

31.  Jan.  Im  Gazestreifen  etwas  Blut  und  ein  wenig  Eiter.  Die 
tei^^  Schwellung  ist  fast  völlig  verschwunden. 

4.  Febr.  Heute  abend  hohes  Fieber  (39,8^  G.)  Das  Odem  ist  wieder 
ttirker  geworden.  Der  Qehörgang  ist  frei  von  Sekret.  Das  Trommelfell 
ist  graurötlich  nnd  geschwollen  aber  nicht  vorgewölbt.  Die  Stichinsision 
ist  yerklebt.    Sie  wird  mit  der  Sonde  eröffnet    Beim  Eindringen  mit  der 


108  II.  ESCHWEILEE 

Sonde  entleert  sich  nur  ein  Tropfen  Eiter.    Man  fahlt  in  der  Tiefe  rauhen 
Knochen. 

5.  Febr.    Temp.  39,1—39,2—39,8«. 

6.  Febr.    Temp.  38,6-39,1—39,7«. 

Heute  wird  der  Schnitt  nach  unten  hin  erweitert,  aber  ohne  auf  Eiter 
zu  stoßen.    Die  Wunde  siebt  etwas  septisch- schmutzig  aus. 

7.  Febr.  Temp.  38,0—37,6—38,5.  Kein  Eiter  ist  aus  der  Wunde  ge- 
flossen.   Das  Odem  erstreckt  sich  auf  die  ganze  rechte  Kopfh&lfte. 

8.  Febr.  Heut  entleert  sich  bei  Druck  auf  die  Weichteile  unter  dem 
Ohr  reichlich  dicker  gelbgrflner  Eiter  aus  der  Wunde.  Die  Infiltration  der 
Nachbarschaft  ist  aurackgegangen.    Kein  Fieber  mehr. 

9.  Febr.    Heute  wird  nur  noch  wenig  Eiter  entleert. 

11.  Febr.  Noch  etwas  dünnflüssiges,  selbes  Sekret  l&IJt  sich  aus  der 
Wunde  ausdrücken.  Die  Schwellung  der  \V eichteile  ist  fast  vollständig 
▼erschwunden. 

21.  Febr.  Die  Wunde  ist  geschlossen.  Kein  Odem  in  ihrer  Umgebung. 
Stauung  fällt  weg. 

26.  Febr.  Das  Kind  wird  geheilt  entlassen.  Trommelfell  getrübt, 
aber  weder  geschwollen  noch  Torgewölbt.    Narbe  hinter  dem  Ohr  reaktionslos. 

Fall  Xin.  Marie  E.,  34  Jahre  alt.  Aufgenommen  in  das 
St.  Johanneshospital  am  20.  Kot.  06.  Gehellt  entlasten  am 
2.  März  07. 

Die  zuckerkranke  Patientin  bekam  im  Anschluß  an  Angina 
am  30.  Dez.  Ohrschmerzen.  Paracentese  am  4.  Jan.,  danach 
reichliche  Sekretion  aber  Fortdauer  der  subjektiven  Be- 
schwerden. Unter  Stauung  wechselt  Besserung  mit  Ver- 
schlimmerung. Operation  nach  Schwartze  am  8.  Febr.  Keine 
Eiterentleerung.    Heilung. 

Die  Patientin  gibt  an,  früher  nie  krank  gewesen  zu  sein  und  seit  6 
Wochen  an  Mattiekeit,  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Durchfällen  zu  leiden. 
Seit  einigen  Tagen  oesteht  heftiger  Durst.  Die  Urinuntersuchung  ergibt  5  Proz. 
Zucker,  Aceton  und  reichlich  Acetössigsäure  ist  vorhanden.  Urinmenge  4500. 
Diät,  Opium. 

4.  Dez.  Urinmenge  3700.  V^  ^^oz.  Zucker.  Spuren  von  Aceton. 
Durst  stark. 

17.  Dei.    V>  Pi'oz.  Zucker.    Diät  wird  erleichtert. 

22.  Dez.    3/4  Proz.  Zucker.    Kein  Aceton. 

25.  Dez.  Bei  der  Patientin  ist  eine  Angina  eingetreten.  Zucker  3  Proz. 
Wenig  Aceton.    Wieder  strenge  Diät. 

28.  Dez,    Urinmenge  2200.     V4  Proz.  Zucker. 

30.  Dez,    Abends  Ohrschmerzen  und  leichte  Temperatursteigerung. 

31.  Dez.    Temperatur  abends  38,5<'  C. 

1.  Jan.  07.  Die  heute  vorgenommene  otoskopische  Untersuchung  er- 
gibt eine  Myringitis  bullosa  links.  Aus  dem  äußeren  GehOrgang  entieert 
sich  etwas  seröses  Sekret,  anscheinend  aus  geplatzten  Trommelfellblasen 
stammend     Fieber  besteht  nicht.    Kein  Zucker,  kein  Aceton. 

4.  Jan.  Seit  gestern  bestehen  sehr  heftige  Ohrschmerzen  links.  Der 
Warzenfortsatz  ist  leicht  druckempfindlich.    Paracentese. 

5.  Jan.  Das  Ohr  sezcrniert  reichlich  serös-eitriges  Sekret,  sodaß  der 
aufsaugende  Verband  zweimal  täglich  erneuert  werden  muß.  Trotzdem  be- 
steht nur  geringe  Erleichterung.  Hinter  dem  Ohr  wird  auch  spontan  tlber 
Schmerzen  geklagt.  Temperatur  normal.  Die  Stauung  wird  einge-' 
leitet. 

Flüstersprache  wird  garnicht,  Konversationssprache  nur  dicht  am  Ohr 
verstanden. 

6.  Jan.  Heute  morgen  saures  Erbrechen.  Heftige  Schmerzen  hinter 
dem  Ohr,  aus  dem  sich  reichlich  Eiter  entleert.    Temperatur  subfebril. 

10.  Jan.    Seit  gestern  lassen  die  Schmerzen  im  Gebiet  des  Warzen- 
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feiisatses  nach.'  Das  Befinden  bessert  sich.  Im  Ohr  ist  das  Trommelfell 
weniger  gerötet  nnd  geschwollen.  Flftstersprache  wird  dicht  am  Ohr,  Um- 
gangssprache auf  1  m  Entfernung  gehört 

14.  Jan.  Heote  hat  die  Patientin  sam  erstenmale  nicht  erbrochen. 
Der  Sehmen  in  und  hinter  dem  Ohr  ist  geringer. 

20.  Jan.  Seit  zwei  Tagen  sind  wieder  st&rkere  Ohrschmerzen  Tor- 
handen.    Paracentese  ersibt  nur  Blut.    Kein  Zucker  im  Harn. 

22.  Jan.    Befinden  besser. 

25.  Jan.  Heute  entleert  sich  aus  dem  Ohr  blutigseröse  FlQssigkeit  in 
mäßiger  Menge.  Es  tritt  wieder  häufiges  Erbrechen  auf.  Im  Urin 
^/4  Proi.  Zucker. 

L  Februar.  In  2400  Gesamtmen^re  Urin  ist  1 V«  Proz.  Zucker.  Das 
Trommelfell  ist  verdickt ,  aber  nur  ro&ßig  gerötet  Es  besteht  noch  Erbre- 
chen. Die  Druckschmerzhaftigkeit  des  Warzenfortsatzes  ist  größer.  Außer 
den  Ohrschmerzen  wird  auch  Ober  heftigen  Stimkopftchmerz  geklagt. 
5.  Febr.   SUtus  idem.  . 

8.  Febr.  Andauernd  Kopfschmerzen.  Puls  64.  Kein  Fieber,  aber  Tem- 
peratur hypemormal.  Im  Urin  kein  Zucker,  kein  Eiweiß.  Starke  Druck- 
empfindlichkeit des  Warzenfortsatzes.  Operation  nach  Schwartze 
unter  Lokalanästhesie.  Der  Warzeofortsatz  ist  diploetisch  gebaut 
und  sehr  blutreich.  Die  Schleimhaut  der  kleinen  Warzenzellen  ist  gerötet 
und  geschwollen.  Nirgendwo,  auch  im  Antrum  nicht,  findet  sich  freier 
Eiter.  Eine  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes  einnehmende,  linsengroße  Zelle 
ist  mit  fadenziehendem  Schleim  |i:efQllt.  Freilegung  des  Sinus  ergibt  normale 
Wandung,  normale  FoUung  und  Abwesenheit  eines  extraduralen  Abszesses. 

Nachbehandlung  in  der  üblichen  Weise. 

Der  fernere  Verlauf  war  ungestört.  Die  Kopf-  und  Ohrschmerzen  rah- 
men allmfthlich  ab.  Das  Erbrechen  trat  noch  bis  zum  23.  Februar  gelegent- 
lich auf.    Der  Urin  blieb  unter  Di&t  zuckerfrei. 

Am  2.  M&rz  wurde  die  Patientin  gebeilt  entlassen.  Trommelfell  nicht 
mehr  geschwollen,  leicht  ffetrflbt  FlQstersprache  wird  auf  mehr  als  6  m  ge- 
hört   Das  Mittelohr  ist  frei  von  Exsudat. 

Fall  XIV.  Peter  Seh.,  22  Jahre  alt  Aufgenommen  in  die 
chirurgische  Klinik  am  10.  M&rz  1907.  Geheilt  entlassen  am 
28.  M&rz  1907. 

Mastoiditis  acuta  mit  Periostitis  am  Warzenfortsatz.  Keine 
Fluktuation.    Keine  Inzision.   Stauung.    Geheilt  in  19  Tagen. 

«Vor  ca.  5  Wochen  zum  ersten  Mal  Schmerzen  im  linken  Ohr;  seit 
3  Wochen  daselbst  eitriger  Ausfluß-  Da  sich  in  den  letzten  Tagen  auch 
Schmerzen  hinter  dem  Ohr  eingestellt  haben,  sucht  Patient  die  Klinik  auf. 

Status:  Etwas  blaß  aussehender  Mann  mit  gesunden  inneren  Or- 
ganen. Die  Partie  hinter  dem  linken  Ohr  ist  leicht  gerötet  und  ödematös 
geschwollen;  namenüich  nach  unten  an  der  Spitze  des  Warzen fortsatzes  ist 
eine  druckempfindliche  diffuse  Schwellung  zu  konstatieren;  Fluktuation  ist 
nicht  nachzuweisen.  Aus  dem  linken  Gehörgang  entleert  sich  reichlich 
eitrige  FlQssigkeit  Die  hintere  obere  Wand  des  Gehörgangs  ist  gesenkt. 
Aus  einer  zentral  gelegenen  Trommelfellperforation  quillt  reichlich  Eiter 
hervor.  Temperatur  39^0.  Das  linke  Obr  wird  t&glich  mit  Borsäurelösung 
ausgespült.    Außerdem  22  stündige  Stauung. 

11.  MÄrz.   Temperatur  37,1-37,9» 

12.  M&rz.  Die  Stauung  wird  gut  ertragen,  so  daß  die  Binde  fest  an- 
gezogen werden  kann.  Die  schon  bei  der  Aufnahme  zu  beobachtende 
Schwellung  ist  unter  der  Stauung  bedeutend  st&rker  geworden,  Fluktuation 
ist  aber  auch  heute  nicht  nachweisbar.  Die  Sekretion  aus  dem  Gehörgang 
besteht  in  gleicher  Weise  fort  Die  Temperatur  betrl^  37,2— 37,6  <>.  13.  M&rz. 
Temperatur  37,2— 37,5».  14.  M&rz.  Temperatur  36,8— 36,9<^.  15.  M&rz.  Tem- 
peratur 36,1— 36,5  •. 

17.  M&rz.  Die  Schwellung  hinter,  bezw.  unterhalb  dos  Ohres  ist  trotz 
der  fortgesetzten  Stauung  wie  mit  einem  Schlage  geschwunden;  die  eitrige 
Sekretion,  die  schon  seit  mehreren  Tagen  in  Abnahme  begriffen  war,  sistiert 
nunmehr  TöUig. 
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20.  Min«  Otoskopisch  besteht  noch  aasgesprochene  RAtnng  und  Schwel- 
lonff  des  Trommelfells,  so  daß  die  Beliefii  noch  nicht  %n  erkennen  sind.  Die 
Seiucung  der  QehOrgangswand  ist  verschwunden.    Staaang  f&llt  fort 

27.  Mftrz.  Die  Sekretion  ist  nicht  wieder  aafgetreten.  die  Schwellang 
hinter  dem  Ohr  ist  TöUig  geschwanden.  Patient  wird  ginsuch  beschwerde- 
frei entlassen.* 

Fall  12  und  14  geboren  zu  den  mit  Periostitis  desWarzeu- 
fortsatzes  yerbnndenen  Mastoiditiden,  die  nach  unsern  bisherigen 
Erfahrungen  die  günstigsten  Anssiehten  ftlr  die  Stannngstherapie 
bieten.  Ich  gestehe  zu,  daß  es  in  Fall  12  eines  gewissen  He- 
roismns  bednrfte,  um  nach  zweimaliger  keinen  Eiter  ergebenden 
Inzision  trotz  des  hohen  Fiebers  nicht  znr  Animeißelnng  za 
schreiten.  Da  der  kleine  Patient  sehr  gnt  einen  hohen  Grad 
von  Stauung  ertrug,  vertrauten  wir  auf  den  Erfolg. 

Bei  Fall  14  wurde  trotz  bestehender  Periostitis  nicht  inzi- 
diert,  weil  keine  Fluktuation  nachweisbar  war.  Es  ergab  sieh 
im  Laufe  der  sehr  gut  ertragenen  starken  Stauung  das  be- 
merkenswerte und  von  uns  noeh  nieht  beobaehtete  Faktum,  daß 
am  siebenten  Behandlungstage  das  Ödem  hinter  dem  Ohr  mit 
einem  Schlage  versehwand,  ohne  daß  es  sich  um  eine  plötzliehe 
Abszeßentleerung  gehandelt  hätte. 

Fall  13  gehört  zu  denjenigen  Mastoiditiden,  wo  es  uns 
analog  dem  Fall  9  bedenklioh  erschien,  an  der  Stauungstherapie 
festzuhalten.  Insbesondere  fiel  die  Eomplikatton  mit  Diabetes 
in  die  Wagsohale.  Bei  der  Operation  am  38.  Behandlungstage 
fand  sieh  indessen  der  Warzenfortsatz  frei  von  Eiter.  Nur  in 
einer  Spitzenzelle  lag  etwas  fadenziehendes,  schleimiges  Sekret 
Wir  hatten  den  Eindruck,  daß  es  der  Operation  nicht  bedurft 
hätte  zur  Heilung  und  können  diese  nicht  auf  Rechnung  der 
Aufmeißelung  setzen,  wenn  auch  zugegeben  ist,  daß  der  blutige 
Eingriff  zur  Beschleunigung  der  Heilung  beigetragen  hat.  Ob 
ohne  Stauungsbehandlung  der  Verlauf  in  Anbetracht  der  Diabetes 
nicht  ein  ungünstiger,  zu  großer  Einsohmelzung  fahrender  ge- 
wesen wäre,  bleibe  der  Erwägung  anheimgestellt. 


IV. 

Ober  die  Einwirkung  des  berufsmässigen  Telepbonierens 
auf  den  Organismus  mit  besonderer  Rficksicht  anf  das 

Gehftrergan. 

Von 

Dr.  K.  Bh.  Blegrad, 

ehem.  Assistent  an  der  Ohren-  und  Halsklinik  des  Kopenhagener 
Kommnnehospitals. 


Die  erste  Mitteilnng  aber  den  sefaädliehen  Einfluß,  den  das 
Telephonieren  auf  das  Ohr  ausübt,  verdankt  man  Glarenee 
B 1  a  k  e  0  in  Boston.  Er  behauptet  in  einem  Artikel,  wie  er  es  sohon 
1878  getan,  daß  der  anhaltende  Gebrauch  des  Telephons  in  vielen 
Fallen  fiir  Individuen  mit  im  voraus  schon  herabgesetztem  Hör- 
vermögen schädlich  sei.  Jedoch  scheint  seine  Beweisführung 
auf  rein  theoretischer  Grundlage  zu  ruhen.  Durch  Versuche  hat 
er  festgestellt,  daß  die  Intensität  des  Schalles,  welchen  der 
Empfänger  hört,  tausendmal  geringer  ist  als  die  Intensit&t,  mit 
welcher  vom  Absender  in  den  Apparat  hineingesprochen  wird. 
Dieser  Verlust  an  Intensität  wird  nun  kompensiert,  indem  das 
Ohr  dazu  akkomodiert  wird.  Töne  von  geringerer  Intensität  zu 
vernehmen.  Diese  Anstrengung  kann  das  Ohr  aber  nur  ca. 
15  Sekunden  lang  aushalten,  dann  stellen  sich  Symptome  von 
Müdigkeit  ein,  die  in  Abnehmen  des  Gehörs  besteht.  In  diesem 
Znstande  ist  das  Ohr  fttr  die  Einwirkung  der  schrillen,  metalli- 
schen Töne,  die  fortwährend  im  Telephon  vorkommen,  sehr 
empftnglich. 

Der  nftchste,  der  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigte,  war 
Gel  16. 2)    Dieser  Verfasser  hat  in  mehreren  Fällen  beobachtet, 

1)  Zeitoehr.  ftlr  Ohrenheilkande,  Bd.  20,  1890,  S.  83ff. 

2)  Ann.  des  malad,  de  Toreille,  da  larynz.  etc.  1880,  No.  12,  und 
Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  20,  1890,  8.  150. 
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daß  das  Telepbonieren  nioht  nur  einen  sehftdliohen  Einfloß  ant 
das  Hörvermögen  hatte,  sondern  aneh,  daß  die  Irritation  des 
nervösen  Apparates  des  Gehörorgans  zugleich  anf  das  ganze 
Nerrensystem  übertragen  wurde,  indem  sich  eine  allgemeine 
nervöse  Alteration  entvriokelte.  Er  meint,  daß  der  Grund  zu 
diesem  Phänomen  entweder  die  starke  und  nahe  Schallwirkung 
sei,  oder  die  Müdigkeit,  die  durch  die  angespannte  Aufmerk- 
samkeit entsteht,  und  er  ist  der  Auffassung,  das  jedenfalls  ner- 
vöse Disposition,  bisweilen  auch  krankhafte  Veränderungen  im 
Ohr,  die  aus  früherer  Zeit  stammen,  vorhanden  seien.  GelU 
stellt  die  Symptome  nebst  den  pathologischen  Veränderungen, 
die  unter  dem  Einflüsse  des  Schalles  im  Telephon  entstehen, 
mit  denen  zusammen,  die  bei  Maschinisten  und  andern,  die 
starken  Schall  Wirkungen  ausgesetzt  sind,  entstehen;  bei  diesen 
—  sagt  er  —  handelt  es  sich  um  Veränderungen  des  Trommel- 
fells und  der  Paukenhöhle,  starke  Neuralgien,  heftige  subjek- 
tive Schallempfindungen,  einen  hohen  Grad  von  Schwerhörigkeit 
nebst  Schwindelgeftthl. 

Ungefähr  zu  der  Zeit,  als  Gelles  Arbeit  erschien,  hielt 
Lannois  auf  dem  Otologen-  und  Laryngologen- Kongreß  in 
Paris  1889  einen  Vortrag  über  das  Telephonieren  und  die  Ohren- 
leiden, i)  Er  stützt  sich  hier  teils  auf  Blake  s,  teils  auf  Gel  lös 
obenerwähnte  Arbeiten,  teils  auf  einige  von  ihm  beobachtete 
Fälle,  wo  nach  längerem  oder  kürzerem  Gebrauch  des  Telephons 
subjektive  Symptome  seitens  des  Ohres,  wie  Ohrensausen, 
Seh windelgefbhl ,  Kopfschmerzen  und  Gehörshallnzinationen, 
entstanden  waren.  Er  hatte  ferner  14  Telephonistinnen  in  Lyon 
untersucht;  unter  diesen  klagten  zwei  über  subjektive  Gehörs* 
empfindungen,  die  im  Anschloß  an  das  Telephonieren  entstanden 
waren.  Aus  den  beobachteten  Fällen  zieht  Lannois  die 
Schlußfolgerung,  daß  der  häufige  Gebrauch  des  Telephons  f&r 
ein  gesundes  Ohr  ungefährlich  sei,  aber  eine  schädliche  Wirkung 
auf  ein  krankes  Ohr  habe. 

Später  erschienen  einige  kasuistische  Mitteilungen  über 
diesen  Gegenstand;  TreiteP)  sah  eine  Diplacusis  binauralis 
bei  einem  nervösen  Bureaubeamten  nach  längerem  Telephonieren 
entstehen.  Beide  Ohren  des  Patienten  waren  bei  der  Unter- 
suchung mit  Flüsterstimme,  bei  Inspektion  und  Katheterisation 


i)  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  29,  1889,  S.  SlOff. 
2)  ArchiT  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  32,  1892,  S.  215ff. 
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der  Tuba  normal.  Tr eitel  meint,  daß  der  Fall  dadureh  erklärt 
werden  kann,  daß  das  Obr  während  des  Telephonierens  anter 
Einwirkung  der  zahlreichen  Obertöne  im  Telephon  ermttdet 
worden  sei.  Das  Symptom  verschwand  bei  Anwendung  von 
Bromkalium  und  Ruhe.  —  Urbantschitsch^)  teilt  einen  Fall 
von  Dmokempfindang  im  Ohre,  Schwerhörigkeit  nnd  Ohren- 
sansen  mit,  durch  Überanstrengung  des  Ohres  bei  berufsmäßi- 
gem Telephonieren  entstanden.  In  einem  anderen  Falle  ent- 
standen Schwerhörigkeit  und  subjektive  Gehörsempfindungen. 
Die  Symptome  schwanden  bei  Luftduschenbehandlung,  stellten 
sich  aber  wieder  ein,  sobald  der  Patient  zu  telephonieren  anfing. 

AUe  diese  Mitteilungen  stammen  aus  einer  Zeit,  wo  das 
Telephon  in  technischer  Hinsicht  unvollkommener  war  als  jetzt, 
und  es  ist  darum  durchaus  nicht  sicher,  daß  die  damals  ge* 
äußerten  Anschauungen  unmittelbar  auf  die  Verhältnisse  der 
Gegenwart  übertragen  werden  können.  Dazu  kommt,  dass  die 
Kasuistik  nur  sehr  wenige  Fälle  umfaßt.  Von  Kahn 2)  ist  es 
auch  hervorgehoben,  daß  die  früher  so  oft  erwähnten  hohen, 
metallischen  Töne  und  Obertöne  nicht  die  Rolle  bei  den 
modernen  ausgezeichneten  Apparaten  spielen,  wie  bei  den 
älteren;  doch  meint  Kahn,  daß  das  intensive  und  fortgesetzte 
Anspannen  des  Gehörs  unangenehme  Phänomene  hervorbringen 
kann,  die  jedoch  wieder  verschwindeu,  wenn  sich  daü  Ohr  nach 
einiger  Zeit  an  das  Telephonieren  gewöhnt  hat. 

Trotzdem  meint  Politzer 3),  auf  die  obenerwähnten  ver» 
alteten  Mitteilungen  gestützt,  in  seinem  vor  kurzem  heraus» 
gegebenen  Lehrbuche  feststellen  zu  können,  daß  das  Telepho- 
nieren auch  bei  Individuen  mit  früher  normalem  Gehör  folgende 
Symptome  hervorbringen  kann:  Hyperästhesia  acustica,  subjek- 
tive SohallempfindungeU;  Geftlhl  von  Druck  und  Eingenommen- 
heit im  Kopfe  und  progressive  Herabsetzung  des  Gehörs. 
Außerdem  nahm  Politzer  wahr,  daß  in  mehreren  Fällen  eine 
allgemeine  Nervosität  entstand,  die  nach  bestimmter  Angabe  des 
Patienten  unter  dem  Einflüsse  des  Telephonierens  entstanden 
war.  Er  meint,  daß  die  hohen  Töne  des  Telephons,  das  beim 
Telephonieren  entstehende  Knattern  der  Telephonmembran, 
nebst  der  angestrengten  Aufmerksamkeit  an  diesen  Symptomen 
schuld  seien. 


1)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilk.    4.  Aufl.    S.  104, 

2)  Die  Gewerbe-  nnd  Berufskrankheiten  des  Ohres.    S.  20. 
8)  Lehrbuch  der  Ohrenheilk.    4.  Aufl.    S.  649. 

AiehiTf.01ix<aBh«lllnmd6.  71.  Bd.  8 
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Röpke^)  unteraaohte  8  TelephoniBtinnen,  die  mit  einem 
Telephon  (Kopftelephon)  arbeiten  maßten,  das  fortwährend  vor 
dem  Ohre  festgehalten  warde.  Sie  klagten  darüber,  daB  sie 
im  Winter  bei  schlechtem  Wetter  and  starker  Kälte  aaf  dem 
Heimwege  vom  Dienst  abends  Schmerzen  im  Gkhörgang  and 
inwendig  im  Ohre  nebst  Empfindlichkeit  in  der  Ohrmasohel  be- 
kämen. Den  vorigen  Winter  hatten  sie  nichts  davon  verspürt 
and  meinten  daram,  dafi  das  Kopftelephon  (das  sie  vermeintlich 
früher  nicht  gehabt  hatten)  die  Ursache  davon  sei.  Alle  diese 
Telephonistinnen,  die  2 — 2^2  Jahre  beim  Telephondienst  an- 
gestellt gewesen  waren,  hatten  jedoch  normales  Gehör,  nar  eine 
klagte  über  Ohrensaasen. 

Die  größte  Arbeit  über  den  Einflaß  des  Telephonierens  auf 
das  Ohr  verdankt  man  Brannstein.^)  Sie  erschien  im  Jahre 
1903  and  beraht  aaf  Untersachangen ,  die  am  Münchener 
Telephonamt  nnternommen  warden.  Es  waren  daselbst  270  Be* 
amte  and  Telephonistinnen  angestellt,  and  Braanstein  anter- 
nahm  Fnnktions-  and  Obrenantersnchangen  bei  160  von  ihnen 
(bei  3  Beamten  nnd  157  Telephonistinnen),  die  sich  freiwillig 
meldeten.  Das  Resnltat  der  Braansteinsohen  Untersachang  war, 
daß  sämtliche  Untersachte  normales  Gehör  hatten,  and  Braan- 
stein kommt  deshalb  za  dem  Schlaß,  daß  das  berafis-  and  ge- 
wohnheitsmäßige Telephonieren  aaf  ein  gesundes  Gehörorgan 
keinen  schädlichen  Einflaß  aasübt.  Zar  Bearteilang  der  Ein- 
wirkung, den  das  Telephon  aaf  ein  krankes  Gehörorgan  aas* 
übt,  bietet  Braunsteins  Kasuistik  nicht  genügendes  Material. 
Braanstein  fand  nur  2  Telephonistinnen  mit  Ohrenleiden 
(beziehungsweise  Otalgia  nervosa  und  Otomycosis  benigna), 
aber  bei  keiner  ließ  sich  Verminderung  des  Hörvermögens 
nachweisen.  In  12  Fällen,  wo  die  Untersuchten  bis  kurz  vor 
der  Untersuchung  an  Ohrenaff^ektionen :  Tuba-  und  Mittelohr* 
katarrh,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit  usw.  gelitten  hatten, 
und  ihren  Telephondienst  während  der  Krankheit  nicht  ein- 
gestellt hatten,  war  das  Gehör  bei  der  Untersuchung  völlig 
normal.  Auch  keine  starken  subjektiven  Symptome  —  wie  sie 
Gell 6  und  Politzer  erwähnen  —  hatte  das  gewohnheitsmäßige 
Telephonieren  hervorgerufen;  doch  klagten  23  Telephonistinnen 
über  Stechen  und  Schmerzen  im  OhrCi  über  Kopfsohmerzen  and 


1)  Die  Berufskrankheiten  des  Ohres  u.  der  oberen  Luftwege.    1902. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  59,  1903,  S.  240  fr. 
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Ohrensausen,  Symptome,  die  in  der  Regel  auftraten,  nachdem 
die  Betreffende  Iftngere  Zeit  das  Telephon  angewandt  hatten. 
Schließlich  meint  Braunstein  feststellen  tu  können,  daß  das 
berufsmäßige  Telephonieren  jedenfalls  nicht  notwendigerweise 
einen  Irritationszustand  des  Nervensystems  mit  sich  führt;  er 
fand  n&mlioh  nur  2  Telephonistinnen,  die  über  Nervosität 
klagten,  und  er  meint,  daß  die  Nervosität  in  diesen  beiden 
Fällen  eine  andere  Ursache  als  das  Telephonieren  habe. 

Indessen  hat  Braunsteins  Arbeit  den  Fehler,  daß  der 
Yerfasser  nicht  alle  in  München  angestellte  Beamtinnen  unter- 
sucht hat,  sondern  nur  solche,  die  sich  freiwillig  meldeten. 
Die  Möglichkeit  ist  also  vorhanden,  daß  ihm  gerade  die  „inter- 
essantesten'' entgangen  sind,  solche,  die  die  besten  Beiträge, 
z.  B.  zur  Beurteilung  der  Einwirkung  des  Telephonierens  auf 
ein  krankes  Gehörorgan,  sein  Verhältnis  zur  Nervosität  usw., 
hätten  liefern  können.  Diese  Vermutung  liegt  ziemlich  nahe. 
Eine  solche  Untersuchung  erweckt  leicht  eine  gewisse  Animo- 
sität, besonders  bei  nervösen  Beamtinnen  und  bei  solchen,  die 
schlecht  hören,  welche  fttrchten,  daß  es  unangenehme  Folgen, 
eventuell  Entlassung,  nach  sich  ziehen  könnte,  wenn  ihr 
schlechter  Gesundheitszustand  konstatiert  würde.  Es  ist  kaum 
zu  bezweifeln,  daß  Braunstein  mehr  anormale  Gehörorgane 
gefunden  hätte,  wenn  er  die  Gelegenheit  gehabt  hätte,  sämt- 
liche Mttnchener  Beamtinnen  zu  untersuchen. 

TommasiO  hat  alle  9  Telephonistinnen  des  Telephon- 
amtes zu  Lucca  untersucht.  Eine  von  ihnen,  die  2-  bis  3  mal 
„elektrische'^  Läsionen  bekommen  hatte,  litt  an  doppelseitiger 
Otitis  media  catarrhalis  chronica  mit  initialen  Symptomen  einer 
Affektion  des  Labyrinths.  Eine  andere,  die  18  Jahre  lang  an- 
gestellt gewesen  war,  hat  einmal  einen  Blitzschlag  bekommen 
und  hatte  herabgesetztes  Hörvermögen,  von  3  anderen  hatte 
nur  eine  normales  Gehör.  Keine  von  diesen  wußte,  daß  ihr 
Gehör  herabgesetzt  war.  Sämtliche  Telephonistinnen  klagten 
über  Schmerzen  im  äußeren  Ohre  und  im  Innern  des  Gehör- 
ganges an  der  Seite,  wo  sie  den  Hörer  trugen.  Eine  der  Unter- 
suchten, die  7  Jahre  lang  im  Dienst  stand,  war  sehr  nervös, 
irritabel,  litt  sehr  an  Kopfschmerzen  und  war  nach  beendetem 
Dienst  sehr  müde;  sie  gab  an,  daß  die  Ursache  ihrer  Nervosität 

1)  Atti  dei  yn  Congresso  deUa  Soc.  Itaüana  di  laringologia,  oto- 
logfa  etc.    Neapel  1904.    S.  17ff. 
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das  aadanernde  Anspannen  der  Aufmerksamkeit  sei,  nnd  daß 
die  Arbeit  immer  eilig  vor  sich  gehen  mttsse.  Tommasi 
meint,  daß  die  gefundenen  Läsionen  teils  auf  Fortpflanzung 
einer  Affektion  der  Nase  and  des  Nasenraohenraumes  naoh  dem 
Ohre  beruhe,  teils  auf  fortgesetztem  Telephoniereu;  welches 
durch  die  anhaltend  in  Anspruch  genommene  Aufmerksamkeit 
bei  Neurasthenikern,  Hysterischen  und  von  Temperament  mehr 
oder  weniger  Nervösen  eine  Beizung  in  den  Nerven  des  Gehör- 
organs hervorruft,  die  sich  dann  auf  das  gesamte  Nervensystem 
ausdehnt.  Tommasi  behauptet,  daß  der  Gebrauch  des  Telephons 
ein  normales  Hörorgan  zwar  nicht  schwer  schädigt,  auf  die 
Dauer  jedoch  dafür  gefährlich  werden  kann« 

Die  oben  zitierten  Arbeiten  stammen  alle  von  Otologen« 
In  jüngster  Zeit  scheint  die  Frage  auch  die  Neurologen  zu 
interessieren,  jedenfalls  liegt  von  solchen  eine  Beihe  von  Arbeiten 
vor,  die  sich  jedoch  vorzugsweise  mit  Entladung  bei  Gewitter 
und  „Läuten^  beschäftigen.  Ich  werde  später  hierauf  zurück- 
kommen. Doch  sprechen  sich  auch  einige  von  ihnen  über  die 
Wirkungen  des  gewöhnlichen  täglichen  Telephonierens  aus. 

(Fortsetzung  folgt) 


V. 
Bemerkung  zur  Arbeit  des  Herrn  Dr.  St  ein- Königsberg  i.  Pr. 

„Die  Nachbehandlung  der  Totalanfmeisselnng  ohne 
Tamponade.'^ 

(A.  f.  0.  Bd.  70,  8.  271.) 

Von 
Dr.  med.  A.  Ton  zur  Mühlen  in  Riga. 


In  Beiner  Arbeit  sagt  Stein:  ^Die  Nachbehandlung  der 
Totalaufmeißelungen  ohne  Tamponade,  die  1898  von  Zarniko^) 
zum  ersten  Male  vorgesohlagen  und  drei  Jahre  später  von 
von  zur  Mühlen 2)  nach  Erprobung  der  Methode,  anscheinend 
an  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen,  warm  empfohlen  worden 
war,  hat,  wenigstens  in  Deutschland,  eine  vollkommene  Ableh- 
nung erfahren." 

Jeder,  der  diesen  Ausspruch  liest,  wird  und  kann  aus  dem- 
selben nur  den  Schluß  ziehen,  daß  ich  erst  auf  die  Empfehlung 
von  Zarniko  hin  die  tamponlose  Nachbehandlung  der  Total- 
aufmeißelung  begonnen  und  an  einer  größeren  Reihe  von  Fällen 
durchgefllhrt  habe.  Dieses  ist  in  der  Tat  aber  nicht  der  Fall. 
Die  tamponlose  Nachbehandlung  habe  ich  vollkommen  unab- 
hängig von  Zarniko  bereits  zwei  Jahre  früher,  und  zwar 
im  Jahre  1896,  begonnen  und  sie  anfangs  so  gut  wie  an  allen, 
sehr  bald  überhaupt  an  allen  Fällen,  die  ich  zu  operieren  Ge- 
legenheit hatte,  konsequent  bis  jetzt  durchgeführt.  Als  ich 
meine  Erfahrungen  im  Jahre  1901  publizierte,  kannte  ich  den 
Bericht  von  Zarniko',  nicht,  er  war  mir  leider  entgangen; 
andererseits  hätte  ich  ihn  doch  wohl  angeführt  und  zu  dem- 
selben Stellung  genommen.    Aber  auch   abgsehen  davon,    daß 

1)  Sitzung  des  ärztlichen  VerelnB  zu  Hamburg.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1898.    Vereinsbeilage  S.  255. 

2)  Z.  f.  0.  Bd.  39,  S.  380. 
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ZarnikoB  Name  in  meiner  Arbeit  fehlt,  wird  meiner  Meinung 
naoh  jeder,  der  den  Bericht  von  Zarniko  und  meine  Publika- 
tion miteinander  vergleicht,  wohl  zu  dem  Urteile  kommen 
mfiBsen,  daß  jeder  von  uns  bei  der  Ausbildung  seines  Ver- 
fahrens von  ganz  verschiedenen  Überlegungen  ausgegangen  ist 
Zarniko  hat  in  richtiger  Würdigung  der  Schädlichkeit  des 
Tampons  diesen  fortgelassen,  ersetzt  ihn  aber  durch  dick  auf- 
gepuderte Borsäure,  „die  als  Pulververband  die  ganze 
Höhle  ausfüllt".  Weiter  folgt  kein  Verband,  sondern  das 
Ohr  wird  mit  Watte  nach  außen  hin  abgeschlossen,  die  der 
Patient  nach  Bedarf  selbst  wechselt.  Wie  Z.  hervorhebt,  ist 
es  das  Bezoldsche  Verfahren  bei  der  gewöhnlichen 
Mittelohreiterung,  welche  ihm  als  Vorbild  gedient  hatte. 
An  Stelle  des  Tampons  kommt  also  die  Borsäure.  Eine  ähn- 
liche Überlegung  dürfte  in  meiner  Arbeit  kaum  zu  finden  sein. 
Was  mich  zur  Aufgabe  der  Tamponade  fthrte,  waren  die  Er- 
fahrungen, welche  ich  während  meiner  Assistentenzeit  an  den 
chirurgischen  Kliniken  von  Riga  und  Königsberg  gesammelt 
hatte.  Die  Chirurgie  hatte  mich  gelehrt,  daß  das  Tamponieren 
nach  Möglichkeit  rasch  aufzugeben  sei.  Es  war  mit  dem  Tam- 
ponieren viel  Unfug  getrieben  worden,  und  manche  unliebsamen 
Zwischenfälle  hatten  gezeigt,  daß  auch  der  aseptische  Tampon 
ein  Fremdkörper  sei,  dessen  zu  langer  Verbleib  nur  reize  und 
die  Heilung  verzögere.  Aus  diesem  Grunde  hätte  ich  auch  nie- 
mals wie  Zarniko  an  Stelle  des  Tampons  die  Borsäure  ge- 
setzt, denn  auch  die  Borsäure  ist  ein  Fremdkörper,  wenngleich 
ich  zugeben  will,  daß  sie  chemisch  reizende  Eigenschaften  gewiß 
nur  in  sehr  geringem  Orade  besitzt.  Wenn  ich  gelegentlich 
Borsäure  anwende,  so  geschieht  es  nach  bereits  vollkommen 
erfolgter  Epidermisierung  der  Wundhöhle,  wenn  das  Ohr  sich 
gleichsam  im  Zustande  einer  unkomplizierten  chronischen  Otitis 
med.  perf.  mit  großem  Trommelfelldefekt  befindet,  wo  sich  die 
Behandlung  mit  Borsäure  gegen  die  pathologisch  sezernierende 
Schleimhaut  richtet.  Andererseits  lege  ich  dem  aseptischen 
Okklusivverband  eine  große  Bedeutung  bei;  ich  würde  mich 
schwer  dazu  entschließen,  die  Vorteile,  die  derselbe  gegen 
Mischinfektion  von  außen  bietet,  gegen  den  Pulververband  mit 
Watteabschluß  nach  Zarniko  zu  vertauschen,  welche  einen 
doch  nur  unvollkommenen  Schutz  gegen  äußere  Schädlichkeiten 
bilden  können.  Ich  erinnere  an  das  häufige,  oft  unwillkürliche 
Bohren  mit  dem  Finger  im  Gehörgange,  was  wir  nicht  nur  bei 
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EiBdern  finden.  Dagegen  schlitzt  nar  ein  Verband.  loh  lerne 
die  Vorteile  des  Okklnsivverbandes  immer  mehr  sch&tzen, 
seitdem  ich  ihn  systematisch  bei  der  Behandlung  einer  jeden 
Form  von  Otorrhoe  brauche. 

Die  klassische  Form  der  Tamponade,  wie  sie  mit  wenigen 
Ausnahmen  auch  noch  jetzt  nach  der  Totalaufmeißelung  aus- 
geftthrt  wird,  habe  ich  daher  in  vollem  Umfange  eigentlich  nie 
ausgeübt«  Wenn  ich  in  den  ersten  Jahren  bei  stärkerer  Granu- 
lationsbildung mich  veranlaßt  sah,  zu  tamponieren,  so  waren  es 
immer  looker  eingeführte  Gazestreifen,  die  ich  zwischen  die 
Granulationen  schob,  um  an  den  Prädilektionsstellen  Ver- 
wachsungen zu  vermeiden.  Im  Laufe  der  Zeit  habe  ich  auch 
dieses  fortgelassen,  nachdem  ich  erkannt  hatte,  daB  aach  eine 
stärkere  Wucherung  der  Granulationen  keine  Gefahr  involviere. 
Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  daher  bei  mir  zu  dem  für 
Arzt  und  Patienten  denkbar  einfachsten  Verfahren.  Ich  will 
auch  hervorheben,  daß  ich  die  Nachbehandlung  in  geeigneten 
Fällen  ruhig  dem  NichtSpezialisten  in  kleineren  Städten  und  auf 
dem  Liande,  ja  im  Notfalle  dem  Patienten  selbst  überlasse,  wenn 
ihm  die  Verhältnisse  einen  längeren  Aufenthalt  in  meinem 
Wohnort  nicht  gestatten.  Ich  bestelle  ihn  in  diesen  Fällen  in 
längeren  Zwischenräumen  zur  Eontrolle.  Ich  erinnere  mich 
nicht,  daß  daraus  je  ein  Schaden  erwachsen  ist.  Wenn  nur  an 
der  Wnndhöhle  nicht  gerfihrt  wird,  heilt  sie  gut;  die  Verbände 
lernen  die  Patienten  oder  deren  Angehörige  leicht  machen. 


Besprechungen. 


1. 

Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  und  ihrer  Grenz- 
gebiete. Nach  klinischen  Vorträgen  für  Studierende  und 
Arzte  Yon  Prof.  Dr.  Otto  Koerner.  Mit  2  photographisehen 
Tafeln  u.  118  Textabbildungen.  Verlag  von  J.  F.  Bergmann, 
Wiesbaden  1906.     274  Seiten. 

Beeprochen    Ton 

Professor  Wagenhänser. 

Das  Lehrbuch  von  Koerner  ist  eigenartig  in  der  Anord- 
nung und  Behandlung  des  Stofifes,  aber  gerade  in  dieser  Eigen- 
art liegen  seine  Vorzflge. 

Sehr  knapp,  leicht  verständlich  und  klar,  wird  das  ge- 
samte Gebiet  der  Ohrenheilkunde  behandelt,  und  dabei  trotz 
aller  Kürze  das  praktisch  Wichtige,  das,  was  jeder  Arzt  von 
der  Ohrenheilkunde  wissen  und  können  muß,  durch  ausführ- 
lichere Darstellung  hervorgehoben.  Der  Standpunkt,  den  Verf. 
in  Bezug  auf  die  Therapie  einnimmt,  nur  solche  Methoden  zu 
erwähnen,  für  deren  Brauchbarkeit  er  aus  eigener  Erfahrung 
einstehen  kann,  ohne  damit,  wie  er  ausdrücklich  hervorhebt, 
sagen  zu  wollen,  daß  diese  Therapie  die  allein  richtige  sei, 
ermöglicht  es,  scharf  präzisierte  Verhaltungsmaßregeln  für  die 
einzelnen  Krankheitsfälle  zu  geben.  Die  Therapie,  „ftir  welche 
Koerner  einstehen  kann", unterscheidet  sich  übrigens  im  wesent- 
lichen nicht  von  der  in  andern  Kliniken  üblichen  und  in  andern 
Lehrbüchern  empfohlenen. 

Daß  man  in  einer  Beihe  von  Fragen  auch  anderer  Mei- 
nung sein  kann  wie  der  Verf.,  daß  der  ausgesprochen  subjek- 
tive Charakter  der  Darstellung  mit  seiner  stellenweise  sehr 
scharf  prononzierten  apodiktischen  Diktion   dazu   angetan   ist. 
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hier  und  da  einen  lebhaften  Widerspruch  hervorzurufen,  versteht 
sich  von  selbst,  tut  aber  dem  Werte  des  Buches  in  keiner  Weise 
Eintrag,  Gerade  so,  wie  es  sieh  gibt,  in  seiner  Klarheit,  Kürze 
und  Bestimmtheit,  wird  es  f&r  den  Studierenden  und  den  Rat 
suchenden  Praktiker  seinen  Zweck  am  besten  erfüllen.  Der 
Verf.  gibt  grundsätzlich  keine  literarischen  Quellennachweise. 
Nur  ausnahmsweise  zitiert  er  hier  und  da  einen  andern  Autor 
durch  Beifügung  des  Namens  in  Klammern,  ohne  nähere  An- 
gabe der  Quelle.  Durch  diesen  Mangel  jeglichen  Literatur- 
nachweises ist  der  lernbegierige  Leser  nicht  in  der  Lage,  sich 
fiber  den  betreffenden  Gegenstand  eingehenderen  Aufschluß  zu 
verschaffen. 

Über  die  Anordnung  des  Stoffes  und  den  Inhalt  des  Buches 
sei  in  dem  Folgenden  eine  kurze  Übersicht  geboten. 

Die  einleitenden  Kapitel  (S.  1 — 35)  umfassen  Geschichte 
der  Ohrenheilkunde,  Einteilung  des  Gehörorganes  und  seiner 
Krankheiten,  Gehörprüfung  und  Technik  der  Otoskopie.  Aus- 
führlich ist  im  Kapitel  GehSrprüfung  die  Besprechung  der  Prü- 
fung mit  der  Plüstersprache  und  ihrer  Verwendung  für  differen- 
zial-diagnostische  Zwecke  behandelt,  während  die  Stimmgabel- 
prüfung kurz  abgemacht  wird. 

Der  IL  Abschnitt  (S.  36—68)  befaßt  sich  mit  den  Erkran- 
kungen der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes  als  Ursachen 
von  Erkrankungen  der  Ohrtrompete  und  der  Paukenhöhle. 
Entsprechend  ihrer  praktischen  Bedeutung  erfahren  hier  die 
Erkrankungen  der  Rachenmandel  eine  besonders  umfangreiche 
Schilderung.  Koerner  erklärt  sich  als  ausgesprochener  Gegner 
der  Narkose  bei  der  Operation.  Als  empfehlenswerteste  Ope- 
rationsmethode bezeichnet  er  die  mit  dem  gefensterten  Messer, 
in  zweiter  Linie  die  schneidenden  Zangen.  K.  bezweifelt  die 
physiologische  Involution  der  hyperplastischen  Rachenmandel 
in  der  Pnpertätszeit,  oder  sagt  vielmehr,  daß  „dies  nur  in  ge- 
ringem Maße  zutreffe^'.  Er  fand  die  Hyperplasie  auch  bei  Er- 
wachsenen noch  recht  häufig.  Dies  widerspricht  der  sonst  all- 
gemeinen Erfahrung.  Die  photographische  Aufnahme  der  digi- 
talen Palpation  des  Nasenrachenraums  auf  S.  55  zeigt  uns  das 
Porträt  des  Verfassers,  ebenso  noch  einmal  das  Bild  auf  S.  76 
„Fixation  des  Katheters  in  der  richtigen  Lage'^ 

Auffallenderweise  findet  S.  67  unter  den  Reinigungsmitteln 
der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  weder  der  Nasenspray 
(nach  V.  Tröltsch),  noch  der  Schlundhaken  (nach  Schwartzc) 
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eine  Erw&hnung.  Im  Gegensatz  za  den  Nasendaschen  nnd 
Nasenspttlangen  erfolgt  bei  der  Benutzung  jener  Beinignngs- 
mittel  für  die  Nase  nnd  den  Nasenraohenranm  niemals  eine 
Infektion  des  Ohres. 

In  Abschnitt  III  (S.  69—82)  (Krankheiten  der  Ohrtrompete 
einsohließlich  der  Technik  der  Lnftdnsohe  and  der  Bongiernng) 
erscheint  mir  die  Technik  des  Eatheterismns  bezflglioh  des  Vor- 
gehens bei  den  Hindernissen  etwas  za  kurz  gehalten.  Vielleicht 
wäre  es  f&r  eine  künftige  Neuauflage  auch  angezeigt,  hier 
einige  technische  Winke  anzufllgen  fttr  die  Durchspülnng  der 
Paukenhöhle  durch  den  Katheter.  Auf  die  Notwendigkeit  und 
die  Vorzüge  dieser  doch  nicht  so  ganz  einfachen  Prozedur  wird 
später  (S.  101  und  131)  mehrfach  hingewiesen,  ohne  daß  sich 
eine  Anleitung  dazu  vorfindet. 

Am  umfangreichsten  und  in  seiner  Behandlung  am  inter- 
essantesten erscheint  Abschnitt  IV  (S.  83—159),  Krankheiten  der 
Mittelohrräume  und  des  Schläfenbeines.  Hier  werden  Otitis 
media  im  akuten  Stadium  mit  ihren  verschiecienen  Formen, 
genuinen  und  sekundären,  Otitis  media  der  Neugeborenen  und 
Säuglinge,  dann  die  akute  Mastoiditis  mit  Einschmelznngspro- 
zessen  und  Knochennekrose,  das  chronische  Stadium  der  Otitis 
media;  die  Mastoiditis  im  Anschlüsse  an  chronische  Mittelohr- 
eiterungen und  die  Tuberkulose  des  Mittelohres  und  Schläfen- 
beines in  ausführlicher  Weise  dargestellt  Der  Aktinomjkose 
und  den  Tumoren  des  Schläfenbeines,  der  hysterischen  Hyper- 
ästhesie des  Warzenfortsatzes,  der  Otalgie,  den  Krämpfen  der 
Binnenmuskeln,  sowie  den  Verletzungen  des  Schläfenbeines 
und  der  Paukenhöhle  sind  entsprechend  kurze  Kapitel  ge- 
widmet. 

Der  bisher  allgemein  üblichen  Trennung  der  Otitis  media 
in  eine  katarrhalische  und  eitrige  Form  spricht  Verf.  die  wissen- 
schaftliche Berechtigung  ab  in  strenger  Konsequenz  der  all- 
gemein geteilten  Anschauung,  daß  es  sich  dabei  nur  um  gra- 
duelle, nicht  prinzipielle  Unterschiede  handelt.  Er  erkennt 
auch  die  weitere  Trennung  in  perforative  und  nichtperforatiye 
Entzündung  nicht  an  und  spricht  nicht  mehr  von  einer  akuten 
und  chronischen  Form,  sondern  nur  von  einem  akuten  und 
chronischen  Stadium. 

Daß  auch  didaktische  Gründe  die  Trennung  nicht  unbe- 
dingt erfordern,  zeigt  er  durch  seine  Darstellung. 

Die   therapeutischen  Anschauungen  Koerners   bei   Otitis 
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media  aenta,  seine  Stellang  znr  Paracentesenfrage  —  die 
hierauf  bezügliche  statistische  Tabelle  des  Lehrbuches  besitzt 
bei  der  Kleinheit  des  Zahlenmaterials  keine  Beweiskraft  — 
und  seine  Gmnds&tze  fllr  die  Nachbehandlung  sind  aus  frflheren 
Arbeiten  und  der  Beteiligung  an  Eongreßverhandlungen  tlber 
dieses  Thema  bekannt  Dem  Ausspruche  S.  104:  „Wer  in 
solchen  F&Uen  mit  der  Symptomentrias:  Fieber,  Schmerz  und 
Vorwölbung  den  Spontandurchbruch  des  Exsudates  durch  das 
Trommelfell  abwartet,  quält  und  gefährdet  den  Kranken^  wird 
sicher  allgemeine  Zustimmung  zuteil  werden.  Daß  Koerner 
hier  sowohl  bei  der  Otitis  media,  wie  auch  nachher  noch  bei 
der  akuten  und  chronischen  Mastoiditis  auf  die  Bier  sehe 
Stauungsbehandlung  eingeht,  zur  Vorsicht  mahnt  und  warnt, 
sei  besonders  hervorgehoben.  In  Bezug  auf  dieses  Verfahren 
heiBt  es  (S.  117)  bei  Behandlung  der  akuten  Mastoiditis:  „Wem 
nicht  eine  reiche  Erfahrung  auf  dem  Gebiete  der  Ohrenheil- 
kunde zu  Gebote  steht,  der  sollte  hier  stets  den  sicheren  Weg 
der  operativen  Beseitigung  des  Krankheitsherdes  einschlagen." 
Gewiß  eine  dankenswerte  Mahnung.  Wenn  aber  der  Verf. 
S.  101  bei  der  Behandlung  der  akuten  Otitis  media  im  Beginn 
als  Linderungsmittel  der  Schmerzen  das  Einträufeln  von 
„warmem  Kamillentee^'  wieder  auf  das  Tapet  bringt,  so  ist 
dies  doch  eine  nicht  zu  billigende  Konzession  an  den  nicht 
auszurottenden  Aberglauben  der  Volksmedizin. 

Für  die  Mastoidoperation  ist  (S.  120  und  121)  zur  Bestim- 
mung des  Eingehens  auf  das  Antrum  die  von  Schwartze  vor 
wohl  40  Jahren  zuerst  empfohlene  Linea  temporalis  als  wesent- 
lichster Orientiernngsanhalt  wieder  zu  Ehren  gebracht.  Die 
Notwendigkeit,  bei  Sinusblutung  die  Operation  zu  unterbrechen 
(S.  122),  wird  von  vielen  Fachgenossen  nicht  anerkannt  werden. 
AufiGÜlig  erscheint  S.  133  bei  der  Behandlung  chronischer 
Schleimhauteiterung  der  Passus  betreffs  Verwendung  der  Bor- 
säure, „daß  man  damit  den  Gehörgang  regelmäßig  fbUen  müsse 
(Bezold)".  Dazu  macht  der  Verf.  allerdings  den  Zusatz,  „daß 
das  Pulver  mit  dem  Eiter  zusammenbacken  und  kleinere  Per- 
forationen verlegen  kann,  so  daß  nachteilige  Eiterverhaltungen 
entstehen^.  Ich  glaube,  Bezold  begnügt  sich  mit  dem  Ein- 
stäuben einer  feinen  Schicht  des  Pulvers.  Ebendaselbst  ist 
auch  die  Konzentration  der  Höllensteinlösung  —  „5 — 15  Proz. 
(Schwartze)"  —  unriohtigerweise  zu  hoch  angegeben. 

In  Bezug  auf  das  Cholesteatom   verlangt  Koerner   eine 
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scharfe  Trennung  zwischen  den  Produkten  der  Epidermisein- 
wanderung  in  eiternde  Mittelohrräume,  ftlr  die  er  höchstens  die 
Bezeichnung  Fseudooholesteatom  zuläßt,  und  dem  unter  den 
Tumoren  des  Schläfenbeins  beschriebenen  wahren  Cholesteatom. 
Daß  die  Differenzialdiagnose  auf  große  Schwierigkeiten  stoßen 
kann,  wird  zugegeben  und  weiter,  daß  es  in  zweifelhaften 
Fällen  auf  das  Gleiche,  den  operativen  Eingriff,  hinauskommt. 

Anschaulich,  aber  für  die  bloße  Orientierung  des  Prak- 
tikers, der  sich  an  die  Ausführung  der  als  ungemein  schwierig 
und  verantwortungsvoll  genannten  Operation  doch  nicht  heran- 
wagen kann,  vielleicht  etwas  zu  eingehend,  ist  die  Beschrei- 
bung der  Radikaloperation.  Als  Nachteile  seiner  Lappenbildung 
gesteht  Verf.  jetzt  zu,  „eine  dauernde  Erweiterung  der  Ohr- 
öffnung, die  zwar  in  den  meisten  Fällen  nicht  entstellend  wirkt^' 
und  sodann  die  Gefahr  der  Perichondritis  conchae.  Das  Urteil 
über  die  T  hier  sehen  Transplantationen  lautet  zu  ungünstig. 
Auf  das  recht  häufige  Auftreten  von  „Hautrezidiven"  in  der 
Operationshöhle  und  ihre  Hartnäckigkeit  wird  hingewiesen. 

Die  Empfehlung  des  kahnförmigen  scharfen  Löffels  zur 
sorgfältigen  Entfernung  der  Granulationen  in  der  Pauken- 
höhle bei  der  Totalauf meißelung  hat  wegen  der  damit  verbun- 
denen Gefahr  ihre  Bedenken.  Daß  dadurch  schon  öfter  post- 
operative Meningitis  herbeigefahrt  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Daß  die  Fälle  von  sogenannter  Enochenneuralgie  des 
Warzenfortsatzes  und  die  operativen  Erfolge  dabei  stets  nur  auf 
Hysterie  resp.  Suggestion  beruhen,  wie  S.  156  behauptet  wird, 
dürfte  doch  bezweifelt  werden. 

Abschnitt  V  (S.  160—165)  bringt  in  sehr  kurzer  Darstellung 
die  Otosklerose.  Darunter  versteht  der  Verf.  „einen  ohne  vor- 
herige Mittelohrentzündung  oder  Tubenverschluß  schleichend  in 
Erscheinung  tretenden  Zustand,  dessen  wesentliche  anatomische 
Unterlage  die  knöcherne  Fixation  des  Steigbügels  im  Vorhof- 
fenster bildet.  Dazu  kommen  aber  auch  Veränderungen  in  der 
knöchernen  Labyrinthkapsel,  ja  sogar  Schädigungen  der  End- 
organe des  Nervus  cochlearis  und  vestibularis,  so  daß  die  Oto- 
sklerose, die  bisher  zu  den  Krankheiten  des  Mittelohres  gezählt 
wird,  mit  gleichem  Rechte  bei  den  Labyrinthkrankheiten  be- 
sprochen werden  könnte". 

Das  Urteil  über  die  Phosphorbehandlung  lautet  noch  zurück- 
haltend. Die  Mahnung  an  die  Hausärzte,  den  Otosklerotikem 
von  der  Ehe  abzuraten,  damit  sie  ihr  Leiden  unvererbt  mit  ins 
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Grab  nehmen,  ist  gut,  besser  noch  die,  sie  vor  den  fortwährend 
in  den  Zeitungen  angepriesenen  sohwindelhaften  Mitteln  und 
Apparaten  zu  warnen. 

Die  drei  folgenden  Absohnitte  enthalten  in  knapper  Kürze 
die  Krankheiten  des  Labyrinthes  und  des  Nervus  aousticus,  die 
cerebralen  Hörstörungen,  hysterische  Taubheit  und  Beteiligung 
des  Gehörorganes  bei  traumatischer  Neurose.  Wieder  ausführ- 
licher (S.  185 — 194)  wird  in  Abschnitt  IX,  dem  auch  ein  Ver- 
zeichnis der  deutschen  Taubstummenanstalten  beigegeben  ist,  die 
Taubstummheit  besprochen.  Abschnitt  X  (S.  195  —  218)  bringt 
dann,  natürlich  entsprechend  gekürzt,  die  Schilderung  der  intra- 
kraniellen  Folgeerkrankungen  in  der  Darstellung,  welche  aus 
dem  Buche  des  Verfassers:  Die  otitischen  Erkrankungen  des 
Bims  usw.,  ja  allseitig  bekannt  ist.  Hierbei  ist  jedoch  zu  er- 
wähnen, daß  in  dem  Abschnitt  Sinusphlebitis  (S.  201)  Körner 
sich  bei  der  von  ihm  als  OsteophlebitisPyämie  bezeichneten 
Unterart  jetzt  (S.  206),  anscheinend  in  soweit  auf  einen  veränderten 
Standpunkt  stellt,  als  er  mit  dem  Satze:  „Wird  die  ursächliche 
Erkrankung  im  Schläfenbeine  nicht  frühzeitig  operativ  beseitigt, 
so  wird  sich  wohl  aus  dieser  Osteophlebitis  stets  eine,  zu- 
nächst natürlich  nur  wandständige,  Sinusthrombose  entwickeln,^ 
zugiebt,  was  er  früher  bekämpft  hat. 

Eine  eingehende  Behandlung  mit  ungemein  reicher  Beigabe 
von  niustrationen  erfahren  in  Abschnitt  XI  (S.  219  —  253)  die 
Erkrankungen  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörganges.  Auf  eine 
irrige  Angabe  möchte  ich  jedoch  im  Interesse  der  historischen  Treue 
hier  hinweisen.  Bei  der  Atresieoperation  nimmt  Körne«r  das  Vor- 
gehen mit  Vorklappung  der  Ohrmuschel  und  Erweiterung  des  knö- 
chernen Gehörganges  mit  den  Worten  —  „wie  ich  es  zuerst  ausge- 
führt habe'*  —  fttr  sich  in  Anspruch.  Ein  Blick  in  die  Arbeit  von 
Schwartze  —  Über  erworbene  Atresie  und  Striktur  des  Gehör- 
ganges  und  deren  Behandlung**  —  (Dieses  Archiv,  Bd.  XLVII. 
S.  74)  läßt  ersehen,  daß  der  erste  Fall  bereits  1893  derartig  ope- 
riert worden  ist,  während  die  diesbezügliche  Mitteilung  von 
Körner  aus  dem  Jahre  1896  (Nürnberger  Verhandlungen  der 
Deutschen  otologischen  Gesellschaft'))  stammt. 

Dem  kurz  gehaltenen  Abschnitte  XII,  die  selbständigen  Er- 
krankungen des  Trommelfelles,  folgt  noch  ein  Anhang,  schwer- 


1)   Verhandlungen  der  Deutschen    otologischen   Qesellschaft 
in  Nürnberg  22.  bis  28.  Mal  1896.    Jena  bei  Gustav  Fischer,  S.  105. 
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hörige  Schulkinder  and  Begutachtung  von  Ohrenkranken.  Ein 
recht  brauchbares  Sachregister  bildet  den  Schluß. 

Dem  Vorstehenden  wäre  noch  hinzuzufbgen ,  daß  jeweils 
den  einzelnen  Abschnitten  kurze,  meist  sehr  reich  illustrierte 
anatomische  Vorbemerkungen  beigegeben  sind.  Druck  und  Aus- 
stattung sind  geradezu  opulent. 

An  Erfolg  wird  es  dem  Buche  sicher  nicht  fehlen. 

2. 

Eajser,  Anleitung  zur   Diagnose  und  Therapie  der 

Kehlkopf-,    Nasen-    und    Ohrenkrankheiten.     4.  yer- 

mehrte  und  verbesserte  Auflage.    S.  Karger,  Berlin  1907. 

Beflproohon  Ton 

Dr.  FrSse,  Halle  a.  S. 

Das  Kompendium,  von  dem  hier  nur  der  otologische  Ab- 
schnitt (S.  111—189)  Berücksichtigung  finden  kann,  erfreut  sich, 
wie  die  binnen  7  Jahren  erschienenen  4  Auflagen  dartun,  in 
dem  Leserkreise,  ftir  den  es  geschrieben  ist,  unverminderter 
Beliebtheit.  Unter  Bezugnahme  auf  die  Besprechung  der  ersten 
Auflage  (D.  Arch.  Bd.  51,  S.  37)  sei  nur  hervorgehoben,  daß 
Verf.  die  Anwendung  der  Bi ersehen  Stauung  bei  akuter  Mittel- 
ohrentzündung für  die  allgemeine  Praxis  mit  Recht  verwirft. 

Ohne  in  allen  therapeutischen  Maßnahmen  dem  Verfasser 
völlig  beizupflichten,  verdient  bemerkt  zu  werden,  daß  der 
otiatrische  Teil  des  Buches,  so  wenig  er  auch  ein  Lehrbuch  der 
Ohrenheilkunde  ersetzen  kann,  von  rein  praktischen  Gesichts- 
punkten den  Stoff  in  vorzüglich  knapper  Darstellung  vorführt 
und  zu  den  alten  voraussichtlich  manche  neuen  Freunde  finden 
wird,  

3. 

Geschichte  der  Ohrenheilkunde  von  Dr.  A.  Politzer. 
Zwei  Bände.  Erster  Band  (467  Seiten).  Von  den  ersten 
Anfängen  bis  zur  Mitte  des  neunzehnten  Jahrhunderts.  Mit 
31  Bildnissen  auf  Tafeln  und  19  Textfiguren.  Verlag  von 
F.  Enke  in  Stuttgart.    1907.    Preis  20  Mark. 

Bmpnchon  toq 

H.  Sehwartze,  Halle  a.  S. 

Sicher  eine  überraschende  und  große  Leistung  am  Ende 
einer  ruhmvollen  wissenschaftlichen  Laufbahn! 

Nachdem  Wilhelm  Meyer  vor  14  Jahren  seine  in  Form 
und  Inhalt  vortreffliche  Bearbeitung  der  Geschichte  der  Ohren- 


VI.  Besprechungen.  127 

heilknnde  0  publiziert  hatte,  die  zwar  nur  drei  Druckbogen  ein- 
nimmt)  aber  damals  ans  ftußeren  Gründen  auf  die  knappeste 
Form  der  Darstellung  zusammengedrängt  bleiben  mußte,  war 
niohts  Hervorragendes  auf  diesem  Gebiete  geleistet  worden. 
W.Meyers  Arbeit  basiert  fiberall  auf  eigenem  Quellenstudium, 
zu  dessen  ErmSglichung  der  Verf.  sich  durch  Reisen  im  Aus- 
lände große  Opfer  an  Zeit  und  Mfihe  auferlegt  hatte.  W.  Meyers 
Darstellung  der  ganzen  geschichtlichen  Entwicklung  der  Ohren- 
heilkunde wird  fllr  alle  Zeiten  wertvoll  bleiben.  Nach  Meyer 
haben  sich  in  der  deutschen  Literatur  nur  A.  Lucae  in  einer 
vortrefflichen  historischen  Skizze,  die  sich  indessen  nur  auf  die 
neuere  Zeit  (wissenschaftliche  Periode)  beschränkt,  und  Dr. Stern 
(Metz)  in  einem  geschichtlichen  Gesamtfiberblick  (in  der  Enzy- 
klopädie der  Ohrenheilkunde  von  Blau)  mit  dem  Gegenstände 
beschäftigt.  In  dem  Artikel  von  Stern  ist  die  Arbeit  von 
W.  Meyer  großenteils  reproduziert,  und  da,  wo  Meyer  mit 
seiner  Geschichte  schließt  (die  neueste  Zeit)  und  absichtlich  mit 
seinem  Urteil  zurttckgehalten  hat,  werden  von  Stern  recht 
sonderbare  und  oft  unzutreffende  Urteile  gefällt 

Meyer  teilte  die  Hauptabschnitte  der  Geschichte  der  Ohren- 
heilkunde in  3  Perioden:  1.  Mystik,  bis  zum  Anfang  des  16.  Jahr- 
hunderts. 2.  Aufklärung,  1500—1821  (Itard).  3.  Wissen- 
schaftliche Periode  seit  Itard  1821. 

Politzer  macht  nun  abweichend  hiervon  nachstehende 
Einteilung: 

1.  Otiatrie  bei  den  alten  Völkern  des  Orients. 

2.  Otiatrie  bei  den  Griechen  und  Römern. 

3.  Otiatrie  im  Mittelalter. 

4.  Otiatrie  in  der  Übergangsperiode  zur  Neuzeit. 

5.  Otiatrie  im  17.  Jahrhundert. 

6.  Otiatrie  in  der  neueren  Zeit. 

7.  Otiatrie  in  der  ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts. 

Im  Vorwort  sagt  der  Verf.  sehr  richtig:  »Wer  Anspruch 
darauf  erheben  will,  sein  Gebiet  nach  jeder  Bichtung  hin  zu 
beherrschen,  muß  die  Leistungen  frttherer  Epochen  kennen. 
Nur  das  gründliche  Studium  der  Fachliteratur  öffnet  ihm  den 
Blick  f&r  wichtige  und  unentbehrliche  Vorarbeiten,  und  die 
lebendige  Beziehung  zwischen  den  Leistungen  einer  früheren 
Zeit  und  den  Errungenschaften  der  Gegenwart  werden  ihn  vor 

1)  Haodbaeh  der  Ohrenheilkunde  von  Schwartse,  2.  Band.  1893. 
8.  SM— 903. 
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Prioritätsansprüchen  schützen,  wo  es  sich  um  literarisch  festge- 
stellte Leistungen  einer  früheren  Epoche  handelt.''  Ferner: 
^Die  Geschichte  einer  Spezialwissenschaft  soll  in  gewissem 
Sinne  der  Leitfaden  aus  der  Vergangenheit  in  die  Gegenwart 
sein  und  die  Grundlage,  auf  der  die  Wissenschaft  weiter  aus- 
gebaut werden  soll." 

Das  groß  angelegte  Werk  Politzers  ist  von  hervorragender 
Bedeutung  wegen  der  Gründlichkeit  der  Quellenstudien  und  der 
sachlichen  Kritik  des  Überlieferten.  Es  steckt  die  Arbeit  langer 
Jahre  darin  und  sind  bei  derselben  zweifellos  die  hilfreiche 
Unterstützung  und  Vorarbeit  vieler  medizinisch  und  philologisch 
vorgebildeter  Hilfskräfte  dienstbar  gemacht,  wie  dies  auch  in 
der  Vorrede  des  Buches  vom  Verfasser  angedeutet  ist.  Ohne 
solche  Mithilfe  wäre  es  sonst  kaum  erklärlich,  wie  der  Verf. 
neben  seinen  übrigen  Lehr-  und  ärztlichen  Pflichten  in  Klinik 
und  Privatpraxis  die  Zeit  finden  konnte,  ein  derartiges  Werk 
zu  schaffen.  Die  dankbare  Anerkennung  der  Fachgenossen  für 
dasselbe  wird  ihm  allgemein  gezollt  werden;  für  mich  war  das 
Studium  des  Buches  eine  Quelle  der  Belehrung  und  des  Ge- 
nusses. Daß  man  in  der  Wertschätzung  der  historischen  Be- 
deutsamkeit mancher  Autoren  und  Forscher  nicht  überall  mit 
dem  Verfasser  übereinstimmen  wird,  ist  bei  dem  großen  um« 
fange  des  zu  sichtenden  Stoffes  leicht  erklärlich.  Ich  beziehe 
dies  beispielsweise  auf  John  Gunningham  Saunders  und 
W.  Kramer. 

Saunders  ist  nach  meiner  Auffassung  unterschätzt,  und 
wichtige  Tatsachen^  die  zuerst  von  ihm  konstatiert  sind,  z.  B. 
die  Epidermisierung  der  Paukenschleimhaut  bei  manchen  Per- 
forationen des  Trommelfells,  sind  nicht  berücksichtigt.  Bei 
Kram  er  hätte  es  die  Gerechtigkeit  des  Historikers  wohl  erfor- 
dert, schärfer  hervorzuheben,  daß  K.  bei  aller  ihm  schuldigen 
Anerkennung  seiner  Tätigkeit  in  der  ersten  Hälfte  seines  Lebens 
für  seine  Überpflanzung  besserer  Untersuchungsmethoden  aus 
Frankreich  nach  Deutschland  und  für  seine  Bekämpfung  des 
Pfuschertums  und  der  Reklame,  sich  in  der  zweiten  H&lfte 
seiner  Wirksamkeit  durch  konsequente  Verachtung  und  ünter- 
schätzung  des  Wertes  patologisoh-anatomischer  Forschung  und 
durch  die  Maßlosigkeit  seiner  gehässigen  Angriffe  gegen  die 
ernsten  Bestrebungen  jüngerer  Forscher,  die  seinen  Lehren  un- 
bequem wurden,  ftir  längere  Zeit  in  Deutschland  ein  Hin- 
dernis des  wissenschaftlichen  Fortschrittes  gewesen 
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ist  K.  wollte  Autokrat  sein  und  bleiben  und  betrachtete  jeden 
Widerspruch  gegen  seine  Lehren  als  ein  strafbares  Vermessen. 
Unzugänglich  gegen  jede  Belehrung,  schloß  er  sich  ab  gegen 
jeden  kontrollierenden  Einfluß  seiner  Tätigkeit  und  hat  infolge- 
dessen auch  keinen  Schüler  oder  Nachfolger  hinterlassen,  der 
in  seinen  Bahnen  weiterhin  zu  wirken  oder  seine  Lehren  zu 
yerteidigen  unternommen  hätte. 

Von  den  deutschen  Klinikern  hätten  Peter  Krukenberg 
und  Himly  wohl  eine  gebührendere  Berücksichtigung  verdient; 
besonders  Krukenberg  i)  wegen  seiner  heute  noch  als  klassisch 
gültigen  Darstellung  der  Otitis  mit  ihren  für  das  Leben  verderb- 
lichen Konsequenzen,  die  sich  stützt  auf  eigene,  sehr  große  Er- 
fahrung, wie  uns  die  heute  noch  erhaltenen  genauen  Kranken- 
geschichten und  Sektionsberichte  beweisen. 

Trotz  der  damals  unvollkommenen  Hilfsmittel  der  Unter- 
suchung bemühte  sich  P.  Krukenberg  mit  Erfolg  um  die  ob- 
jektive Untersuchung  des  Trommelfells  am  Lebenden,  soweit 
dies  durch  Anziehen  der  Ohrmuschel  und  mit  direktem  Sonnen- 
lichte möglich  war,  und  unterwies  seine  Schüler  in  dieser  Un- 
tersuchungsmethode. 2) 

Von  großem  Interesse  fbr  die  Fachgenossen  sind  die  dem 
Buche  auf  31  Tafeln  beigegebenen  Bildnisse  von  berühmten, 
um  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Ohres  besonders  ver- 
dienten Forschern  von  Vesal  bis  Ernst  Heinrich  Weber. 

Der  Yerlagshandlung  Ferdinand  Enke  in  Stuttgart 
schulden  wir  für  die  mustergültige  Ausstattung  des  Werkes 
dankbare  Anerkennung,  um  so  mehr,  als  schwerlich  zu  er- 
warten ist,  daß  bei  dem  hohen  Preise  des  Buches  und  dem  vor- 


1)  Auf  S.  463  nur  im  klein  gedruckten  Literaturrerzeicbnis  als 
„Krackenberg*  nach  einem  in  Lincke's  Sammlung  abgedruckten  Auf- 
satz zitiert 

2)  Als  ich  nach  meiner  Habilitation  als  PriTatdozent  im  Jahre  1863 
dem  bereits  emeritierten  Greise,  der  an  Zungenkrebs  litt,  meinen  Antritts- 
besuch machte,  zeigte  er  sich  sichtlich  erfreut  aber  mein  damals  fast  uner- 
hörtes Unterfangen,  mich  ganz  der  Ohrenheilkunde  widmen  zu  wollen  und 
fragte  mich  sofort;  „Haben  Sie  schon  einmal  ein  entzündetes  Trommelfell 
am  Lebenden  gesehen?"  Als  ich  dies  natflrlich  bejahte,  fing  er  an  in 
epischer  Breite  zu  erz&hlen,  wie  er  dies  bereits  auch  gesehen  habe,  wie  er 
dies  ermöglicht  habe,  und  daß  er  es  seinen  Schülern  demonstriert  habe. 
Krnkenberg  war  Tollst&ndig  yertraut  mit  der  aetiologischen  Bedeutung 
und  der  Beziehung  der  Otitis  zu  schweren  Allgemeinerkrankungen  durch 
Sinusphlebitis,  Meningitis  und  HimabszeO. 

▲fShiT  t  OlUBBlMainaite.  71.  Bd.  9 
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anssiohtlioh  auf  die  speziellen  Fachgenossen  und  die  medizini- 
schen Literarhistoriker  beschränkten  Abnehmerkreise  sich  die 
hohen  Kosten  des  Unternehmens  bezahlt  machen  werden.  Ich 
will  hoffen,  daß  ich  mich  in  dieser  Beziehung  täusche,  und  gebe 
dem  lebhaften  Wunsche  Ausdruck,  daß  es  dem  Verfasser  ver- 
gönnt sein  möge,  Kraft  und  Zeit  zu  behalten,  um  den  in  Aus- 
sicht gestellten  2.  Band  des  Werkes  bald  nachfolgen  lassen  zn 
können. 


Nachtrag  znr  Bespreehnng 

von:   Beine,  Operationen   am  Ohr  (Bd.  LXX  dieses  Archiys,  S.  157ff) 

Zn  dem  auf  Seite  158,  Absatz  5  wörtlich  zitierten  Passas  sind  hinter 
den  Worten  „des  senkrechten  Gehörgangschnittes **  die  Worte  ,in  der  oben 
angegebenen  Linie**  noch  hinzuznfQgen.  Verfasser  wollte  mit  den  letzt  er- 
wfi&nten  Worten  zum  Ausdruck  geben,  daß  nicht  der  senkrechte  Gtohörgan^- 
schnitt  der  Plastik«  sondern  nur  die  Linie,  in  die  er  fallen  muß,  um  eine 
[enOgende  Erweiterung  des  Oehörgauffseinganges  zu  erzielen,  neu  ist.  Diese 
jinie  des  senkrechten  Schnittes  wird  nach  Angabe  des  Verfassers  (Seite  96 
seines  Werkes)  in  folgender  Weise  gefunden:  Zieht  man  die  Ohrmuschel 
vom  Kopfe  ab,  so  sieht  man  deutlich  die  Grenze  des  Ohrmuschelknorpels 

gegen  den  Gehörgang  in  Gestalt  einer  seichten  Furche  oder  eines  schmalen 
chattens,  je  nach  dem  Einfall  des  Lichtes,  bogenförmig  von  oben  nach  unten 
verlaufen.    In  dieser  Linie  muß  der  Schnitt  uillen.  Isemer. 


£ 


vn. 
Wissenschaftliche  Randschan. 


1. 

Gesellschaft  sächsisch-thüringischer  Kehlkopf-  und  Ohrenärzte  zu  Leipzig, 
Sitzung  am  8.  Dezember  1906. 

1.  Herr  fiTarrer  demonstrirt:  1)  12j&brige8  M&dchen  mit  fast  symme- 
trisch angeordneten  Teleangiektasien  des  Vestibalam  narinm,  welche  zn 
hftofigem  Nasenbluten  Veranlassung  geben. 

2)  73j&hr.,  wegen  Epithelioms  der  rechten  Ohrmuschel  mit  DrQsen- 
metastasen  operierten  Mann,  dem  vor  ^/4  Jahren  bereits  ein  Epithelion  der 
Lippe  entfernt  worden  war.  Beide  gleichzeitig  entstanden.  Ursprungsort  am 
Olu".  Hinterfl&che  der  Concha. 

3)  Dr.  Lauffs  zeigt  das  wegen  Sinusvereiterang  operierte  und  schon 
in  der  letzten  Sitzung  der  Gesellschaft  vorgeführte  M&dchen  als  seit 
14  Taften  yollst&ndig  geheilt,  außerdem  einen  vor  4  Wochen  operierten  Fall 
TOn  Sinusyerjauchung  bei  einem  11  j&hrigen  Knaben. 

Symptome:  Ohreiterung  links  (seit  frühester  Kindheit)  hohes  Fieber 
(39,8)  Schiefhals  nach  der  kranken  Seite  und  Druckschmerz  auf  dem  m. 
stemocleidomaatoideus. 

Es  wurden  Totalaufmeißelong  und  Jugularisunterbindung  yorgenommen. 
Symptome  einer  rechtsseitigen  Lungenembolie  und  Pleuritis. 

Patient  befindet  sich  augenblicklich  beschwerdefrei,  hat  keine  Tempe- 
ratursteigerung mehr  und  erholt  sich  zusehends. 

Prof.  A.  Barth -Leipzig:  Über  musikalisches  Falschhören.  (Diplacusis). 
B.  hatte  bisher  Doppelthören  nur  beobachtet  bei  Schalleitungserkrankungen 
und  konnte  dann  immer,  soweit  die  Kranken  der  Untersuchung  genügend 
ingftngig  waren^  nachweisen,  daß  eine  Diplacusis  disharmonica  nicht  bestand. 
Er  teilt  jetzt  einen  Fall  in  welchem  sich  der  Pat,  ein  Musiker,  ebenfalls 
inbezug  auf  das  Hören  falscher  Töne  irrte,  bei  welchem  aber  eine  Er- 
krankung des  inneren  Ohres  bestand,  mit.  Weiter  einen  Fall  bei  einem 
ganz  unmusikalischen  Manne;  bei  welchem  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
eine  Diplacusis  disharmonica  bei  der  Untersuchung  erwiesen  wurde,  obwohl 
P.  selbst  nichts  yon  ihrem  Vorhandensein  wußte.  Die  bisher  in  der  Literatur 
Toröffentlichten  Fälle  yon  Diplacusis  hält  B.  nicht  für  genügend  untersucht 
inbezug  auf  das,  was  sie  wirklich  gehört  haben,  sodaß  subjektiyen  Tftnschungen 
ein  zn  großer  Spielraum  bleibt.  (Wird  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift 
Teröfifentlicht). 

Sitzung  am  9.  Februar  1907. 

1)  Dr.  Bischoff.    Kehlkopffraktur  durch  Hufschlag. 

Fahrer  Z.  (Artillerie-Regt  68)  erlitt  am  16.  5.  06  einen  Hufschlag 
ffegen  das  Kinn  und  die  linke  Halsseite.  Er  yerlor  das  Bewußtsein  nicht, 
hustete  Blut,  die  Stimme  war  sofort  tonlos.  Nach  2  Stunden  st&rker  Atem- 
beschwerden, Emphysem  der  linken  Halsseite  bis  herab  zum  Schlüsselbein. 
Dann  Zunahme  der  Atemnot.  Luftröhrenschnitt.  Am  3.  Tage  geringe  Tem- 
peratnrsteigerung.  Bronchitis.  23.  5.  Entfernung  der  Kanüle.  31.  5.  Starke 
Schwellung  der  Taschenbftnder  und  Kehlkopfdeckel-Gießkannenknorpelfalten, 
■0  daß  die  Stimmlippen  selbst  nicht  erkennbar  sind.  6.  6.  Das  linke  Stimm- 
band bleibt  beim  Atmen  und  Anlauten  unbeweglich.    Bis  heute  mehrfache 

9* 
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Inzigionen  wegen   Osteomylitis  des   Schlüsselbeins  und  der   1.  Rippe  not- 
wendig.   Abstoßung  mehrerer  Sequester. 

Jetziger  Befund:  Tracheotomienarbe  reaktionslos.  Die  linke  Stimm- 
lippe steht  in  der  Mitte  zwischen  Phonations-  und  Respirationsstellung. 
Die  vordere  Eehlkopfwand  ist  nach  innen  vorgewölbt  und  bildet  mit  der 
Hinterwand  einen  schmalen  Spalt  Bei  der  Phonation  legt  sich  das  rechte 
Stimmband  an  das  linke  an,  und  zwar  kommt  die  rechte  Arygegend  hinter 
die  linke  zu  liegen,  so  daß  das  linke  Stimmband  verschmälert  und  verkOrzt 
erscheint.  Die  Stimme  ist  auffallend  tief,  aber  nicht  heiser.  Z.  hat  früher 
II.  Tenor  und  I.  Baß  gesungen ;  er  singt  jetzt  von  c  bis  G,  trifft  aber  die 
Töne  schlecht;  Atemnot  besteht  nicht.  Der  Hufschlag  hat  den  Hingknorpel 
betroffen,  wahrscheinlich  auch  zu  einer  Zerreißung  des  linken  Aryknorpels 
bezw.  zu  einer  Luxation  geführt 

2)  Dr.  Trautmann  stellt  einen  Knaben  mit  beiderseitigem  Herpei- 
auriculae  vor. 

3)  Prof.  Barth  stellt  einen  11  jährigen  Knaben  mit  Papillom  des 
Kehlkopfes  vor,  welcher  mit  Radiumbestrahlung  behandelt  und  spater  wieder 
gezeigt  werden  soll. 

4)  Dr.  Lauffs  demonstriert  einen  Fall  von  Schneckennekrose  bei 
einem  25  jährigem  Arbeiter,  bei  welchem  wegen  chronischer  linksseitiger 
MittelohreiteruDg,  Schwindel  und  Nystagmus  im  August  1906  die  Totalauf- 
meißelung  vorgenommen  wurde.  Es  bestanden  zwei  Fisteln  im  lateralen 
Bogengang,  aus  dem  kein  Eiter  austrat.  Die  Heilung  wurde  verzögert 
durch  leicht  eintretende  Dermatitis,  starke  Eitersekretion  und  Granulatiqns- 
bildung  in  der  Paukenhöhle.  Nach  6  Wochen  trat  bei  Entfernung  eines 
Granulationswulstes  Facialisparese  ein,  die  sich  aber  rasch  besserte. 
Anfang  Januar  erfolgte  die  Exfoliation  der  Schnecke.  Hierauf  sofortige 
Besserung.  Augenblicklich  ist  nur  noch  geringe  Schleimhautschwellung  an 
Stelle  der  Ausstoßung  vorhanden:  die  Höhle  sonst  überhäutet. 

Geheimrat  Schwartze:  Bei  Sequestration  des  inneren  Ohres  ist  eine 
Beteiligung  des  Facialis  die  Regel.  Einer  der  seltenen  Fälle,  wo  die 
Schnecke  ausgestoßen  wurde  und  keine  Facialislähmung  eintrat,  wurde  in 
diesem  Winter  in  der  Halleschen  Universitätsklinik  beobachtet  Wo  eine 
Facialislähmung  eintritt,  pflegt  sie  meist  mit  der  weiteren  Heilung  zurück- 
zugehen. 

Prof.  Barth:  Der  vorgestellte  Fall  gab  zu  Täuschung  bei  der  Hör- 
prüfung Veranlassung.  Auch  das  sogenannte  gesunde  Ohr  (Residuen  abge- 
laufener Mittele hreiterung)  hörte  nur  annähernd  bei  offenem  und  geschlosse- 
nem Ohre  gleich.  Die  Hörfähigkeit  des  schneckenlosen  Ohres  war  somit 
fast  die  gleiche.  Durch  weitere  Prüfung  kam  man  aber  zu  der  Überzeu- 
gung, daß  es  vollständig  taub  sei.  Nach  meiner  Ansicht  ist  das  nach  Aus- 
stoßung der  Schnecke  immer  der  Fall.  Alle  Arten  subjektiver  Hörempfin- 
dungen köni\en  als  Reizerscheinungen  der  tieferen  Teile  nach  völligem  Ver- 
lust des  inneren  Ohres  auftreten. 

5)  Dr.  Trautmann  zeigt  ein  stereoskopisches  Bild  und  mikroskopi- 
sches Präparat  eines  Nasentumors,  von  einem  zwölQährigen  Knaben 
stammend.  Der  Tumor,  welcher  von  frühester  Jugend  bestanden  haben, 
aber  erst  in  der  letzten  Zeit  auffallend  gewachsen  sein  soll,  saß  nahe  am 
rechten  Naseneingang  an  der  äußeren  Wand,  fast  im  Winkel  zwischen 
Septum  und  Nasenflügel  breitgestielt  auf.  Er  war  von  eiförmiger  Gestalt 
und  machte  makroskopisch  den  Eindruck  eines  derben  Fibroms  mit  papillo- 
matöser  Oberfläche.    Dem  entsprach  auch  das  mikroskopische  Bild. 

6)  Prof  Barth  legt  einen  sogenannten  Akustik- Apparat  (telephonischer 
Apparat  mit  Mikrophon)  vor.  Nach  seinen  Versuchen  an  Schwerhörigen 
nützt  er  diesen  kaum  mehr,  als  die  bisher  bekannten  Prothesen. 

7)  Prof.  Barth  zeigt  ein  Präparat,  welches  das  Resultat  eines  gut 
verheilten  Kehlkopfes  darstellt  nach  Totalextirpation  wegen  Carcinom  vor 
2^|9  Jahren.    Tod  an  Drüsenmetastasen. 

8)  Dr.  Lauffs:  Mitteilung  eines  Falles  hochgradiger  zottenartiger 
Pachydermie  des  rechten  Stimmbandes.  Die  erkrankten  Stellen  mit  Doppel- 
küvette  entfernt.  Barth. 
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X.  Lewin,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Sphäre  und 
Art  der  Wirkung  ins  Mittelohr  eingeführter  Flüssigkeiten, 
die  als  Eingiessungen  und  Auspritzungen  durch  den  Gehör- 
gang, als  Katheterspülungen  durch  die  Tuba  Eustachi! 
appliziert  werden.  Jeshemesjatschnik  uschnycb,  gorlowych  i  nossowych 
bolesnej  N  t  und  2  1906.    St.  Petersburg. 

Nach  der  Behauptung  Lewins  ist  diesem  Gegenstand  bisher  ein  äußerst 
geringes  Interesse  gewidmet  worden,  die  einzige  ihm  bekannte  Arbeit  stammt 
Ton  Gruber;  sie  erschien  im  Jahre  18(34  in  der  Zeitsch.  für  praktische 
Heilkunde.  In  derselben  wird  behauptet,  daß  nur  bei  erschwertem  Abfluß 
durch  die  Tuba  Eustachii  ein  Eindringen  von  Flüssigkeiteu  aus  dem  Gehör- 
gang in  die  Mastoidgegend  möglich  sei.  Lewin  macht  sich  im  Speziellen 
bei  verschiedenen  patholog.  Prozessen,  wie  chrou.  Eiterungen  und  adhäsi- 
yen  Entzündungen  zur  Aurgabe  festzustellen,  ob  die  eingeführte  Flüssigkeit 
überhaupt  und  wie  weit  sie  über  die  Grenze  der  Pauke  hinaus  vordringt, 
femer  welchen  Einfluß  die  Lage,  Grösse  und  Form  der  Trommelfellperforation 
einerseits  und  die  Haltung  des  Kopfes  andrerseits  dabei  haben.  Die  Ver- 
suche an  den  Leichen  werden  in  der  Weise  angestellt,  daß  nach  gründlicher 
Reinigung  des  Gehörgangs,  künstliche  Trommelfellperforationen  gemacht 
und  bei  wechselnder  Kopfstellung  Solutio  Kali  ferrocyanici  in  den  Gehör- 
Kang  gegossen  und  unter  periodischer  Traguspresse  5 — 10  Min.  in  demselben 
belMscn  wurde.  Hierauf  Austrocknen  des  Gehörganges  und  Herausnahme 
des  Schläfenbeins.  Das  tegmen  tympani  et  antri  wird  sodann  eröffnet  und 
ein  mit  liquor  ferri  sesquichloratl  angefeuchteter  Watteträger  mit  den  ver- 
schiedenen Partien  des  Mittel  obres  und  der  adneza  in  Berührung  gebracht, 
wobei  als  Folge  der  Verbindung  genannter  beider  Chemikalien  an  den  von 
beiden  berührten  Punkten  Berliner  Blau  entsteht.  Um  zu  jeden  versteckteren 
Teilen  des  Schläfenbeins  wie  z.  B.  den  entfernten  Zellen  des  Warzenfort- 
Satzes  und  des  Bodens  der  Paukenhöhle  zu  gelangen,  wurde  der  Knochen 
zersägt,  und  hierauf  das  Auftreten  der  chemischen  Reaktion  gesucht.  Was 
die  Kopfhaltung  anlangt,  so  kommt  Lewin  zu  folgendem  Schluß:  Bei  der 
üblichen  Art  des  Eingiessens  von  Medikamenten  ruht  der  Kopf  auf  der  dem 
kranken  Ohr  abgewandten  Wange.  Hierbei  fließt  das  Meiste  durch  die 
Tube  ab,  nur  ein  geringer  Teil  gelangt  erst  nach  einiger  Zelt  mit  Anstrengung 
ins  Antrum.  Sobald  der  Kopf  mehr  auf  den  Nacken  übergelegt  wurde  und 
somit  die  Tubenöffnung  über  dem  Niveau  der  Paukenhöhle  gelegen  war, 
gelangte  die  Flüssigkeit  leicht  ins  Antrum.  Um  diesen  Versuch  durch  einen 
KontroUversuch  noch  beweiskräftiger  zu  gestalten,  kittete  Lewin  in  das 
eröffnete  Tegnen  ein  Glasfenster  ein  und  kam  beim  Beobachten  einer  ein- 
fiiessenden  Hämatozylin-Lösung  zu  ähnlichem  Schluß.  Die  Form  der  Per- 
foration spielt  eine  geringe  Rolle,  um  eine  so  wichtigere  die  Größe  der- 
selben. Erst  eine  Grösse  von  2—3  mm  genügt,  damit  die  Flüssigkeit  im 
Verlauf  von  5—10  Minut.  in  den  Warzenfortsatz  gelangt,  kleiner  als  1,5  bis 
2  mm  durfte  die  Perforation  aber  nicht  sein.  Die  Lage  der  Perforation 
ist  von  keiner  ausschlaggebenden  Bedeutung;  am  leichtesten  drang  die 
Flüssigkeit  ins  Antrum  bei  Perforationen  des  hinteren  unteren  Quadranten, 
am  schwersten  bei  denen  der  Membrana  Shrapnelli.  Im  Ganzen  wurden 
hierzu  35  Präparate  von  normalen  Schläfenbeinen  benutzt.  Zu  den  folgen- 
den Versuchen  wurden  Fälle  verschiedener  pathologischer  Mittelohrver- 
Inderungen  verwandt,  zu  allererst  solche  mit  undurchgängiger  Tuba  Eustachii. 
Ahnlich  wie  Grub  er  fand  auch  Lew  in,  daß  bei  fester  Tube  nichts  in  den 
Warzenfortsatz  eindringt,  da  die  keinen  Ausweg  findende,  aus  dem  Mittel- 
ohr ins  Antrum  verdrängte  Luft,  ein  Eindringen  verhindert.  Umgehen  konnte 
man  dieses  Hindernis  durch  tropfenweises,  ganz  langsames  Einfließenlassen. 
Kleine  Eitermengen  hindern  das  Eindringen  nicht,  bei  grösseren  und  be- 
sonders zähen  Ansammlungen  erscheint  erst  nach  ausgiebiger  Reinigung 
spez.  durch  Catheterspülung  die  Flüssigkeit  in  sämtlichen  Mittelohrräumen. 
Adhäsionen,  selbst  wenn  sie  nur  fadenförmig  sind,  verhindern  das  Eindringen. 
Die  zweite  Hälfte   seiner  Versuche  hat  zur  Aufgabe  das  Eindringen  der 
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Flüssigkeit  ins  Ohr  beim  Spritxen  durch  den  Oebörgang,  also  beim  Ein- 
fahren größerer  Qnantit&ten  zu  verfolgen.  Es  worden  an  der  Leiche  die 
Yerhfiltnisse  so  wie  sie  beim  Spritzen  am  Kranken  liegen  nach  Möglichkeit 
copirt  Perforirt  hat  er  normale  Trommelfelle  in  9  F&llen.  Bei  ö  von  diesen, 
in  denen  die  Perforation  größer  als  1,5—2,0  mm  war,  drang  die  Flüssigkeit 
unabhängig  von  der  Form  und  der  Lage  der  Perforation  in  alle  Abteilungen 
des  Mittelohrs.  Bei  pathol.  verändertem  Mittelohr  interessirten  zunächst  die 
Fälle  mit  Tubenverschluß,  der  durch  Einführung  eiues  entsprechend  dicken 
Bougies  erzielt  wurde.  In  keinem  dieser  Fälle  drang  die  Flüssigkeit  weiter 
als  bis  zum  Eingang  in  die  regio  mastoidea.  Weiter  werde  dann  konstatiert 
daß  bei  Eiterungen  in  den  Fällen,  wo  große  Eitermengen  die  Paukenhöhle 
erfüllten,  das  Spritzwasser  bei  Si)ritzen  durch  den  Gehörgang  selbst  bei  ge- 
nügend weiter  Perforation  und  einiger  Gewaltanwendung  und  bei  häufigem 
Spritzen  nichts  mehr  als  eine  Reinigung  des  Gehörgangs  erzielen  konnte, 
höchstens  worden  noch  die  allernächsten  Teile  der  Pauke  bespült.  Das 
gibt  ihm  die  Veranlassung  die  Catheterspülong  mit  den  dorch  Schwartze 
empfohlenen  Indikationen  ond  Einschränkongen  aofs  Wärmste  zo  empfehlen. 
Was  Schwartze  vor  vielen  Jahren  als  feststehend  konstatierte,  worde  hier 
dorch  ein  neoes  Experiment  wiederom  schlagend  bestätigt.  Die  einzige 
gründliche  Reinigong  ist  die  per  tobam,  nach  derselben  konnte  konstatiert 
werden,  daß  bei  günstigen  anatomischen  Verhältnissen  die  Spritzflüssigkeit 
sogar  bis  in  die  Terminalzellen  des  processos  mast.  gelangt,  was,  da  für 
diese  Behandlon^  doch  nor  chron.  Fälle  mit  großen  Perforationen  in  Be- 
tracht kommen,  m  denen  der  Eiter  selbst  längst  die  Grenze  der  Pauken- 
höhle überschritten  hat  und  die  Mikroorganismen  einen  Teil  ihrer  Virulenz 
bereits  eingebüßt  haben,  gar  keine  Gefahr,  daß  Keime  ins  Antrum  getrieben 
werden  involviert,  dagegen  aber  sehr  davor  schützt,  daß  die  Saprophyten 
des  Gehörgangs  künstlich  ins  Mittelohr  importiert  werden.  Anders  liegen 
die  Verhältnisse  bei  geringen  Eitermengen.  Hierbei  ist  einmaliges  Spritzen 
des  Gehörganges  vollkommen  ausreichend,  um  die  Pauke  zu  reinigen;  in 
diesen  Fällen  drang  das  Wasser  leicht  sogar  in  den  processos.  Beim  Spülen 
durch  ein  Röhrchen  muß  darauf  geachtet  werden,  daß  die  Perforationen  so 
groß  sind,  daß  der  rückläufige  Strom  an  der  Canüle  wieder  vorbei  heraus- 
fließen kann.  —  In  der  sich  an  diesen  im  Petersburger  oto-laryngologischeu 
Verein  gehaltenen  Vortrag  anschließenden  Diskussion  behauptete  Höhlein, 
daß  er  sich  persönlich  an  dem  großen  ambulatorischen  Material  der  Hallen- 
ser Universitäts-Ohrenklinik,  während  eines  2  monatlichen  Aufenthaltes  da- 
selbst, von  der  völligen  Nutzlosigkeit  der  Catheterspülungen  bei  cariösen 
Prozessen  überzeugt  habe.  Hierauf  erwidert  der  Vortragende,  (Lew in)  daß 
die  Nachrichten  des  Dr.  Höh  lein  aus  der  Hallenser  Ohrenklinik  nicht  nur 
den  in  Halle  gemachten  Erfahrongen  des  Vortragenden  selbst  widersprechen 
sondern  aoch  in  krassem  Gegensatz  zo  den  oft  getanen  Aossprüchen  von 
Schwartze  ond  Gronert  stehen.  de  Forestier. 


J.  Lörvensohn,  Versoche  einer  Anwendong  des  Thiosinamins  bei 
der  progressiven  Schwerhörigkeit.  Jeshemesjatschnik  oschnych, 
gorlowych  i  nossowych  bolesnej  N.  2  1906.    St.  Petersburg. 

Ein  Fall  aus  seiner  früheren,  landärztlichen  Tätigkeit,  in  welchem 
ein  Keloid  aof  der  Vorderfläche  der  Hüfte  nach  3  Thiosinamin  Injektionen 
deotliche  Resorption  zeigte,  veranlaßte  ihn  weitere  Untersochongen  mit  dem 
Mittel  ond  zwar  an  Schwerhörigen  vorzonehmen.  Deotlich  sichtbar  war 
bei  dem  damaligen  Fall  eine  Art  von  Aoflösong  oder  qoasi  Verflüssigong 
der  Narbensobstanz.  Es  erfolgte  vollständige  Heilong.  Er  nahm  sich  non 
zo  Objekten  haoptsächlich  Fälle  von  chronisch  entzündlichen  Prozessen  des 
Mittelohres,  die  mit  deoüichen  Veränderougen  des  Trommelfells  etc.  einher- 
gingen oder  Fälle  mit  Residoen  abgelaofener  Mittelohr- Eiteron^en  darstellten. 
Die  Sclerose  hielt  er  von  vornherein  für  ongeeignet,  hat  jedoch  2  Fälle 
experimenti  caosa  gespritzt.  Im  Ganzen  behandelte  L.  8  Patienten,  nämlich 
2  Sklerosen,  5  Fälle  mit  onbeweglicben  Narben  des  Trommelfells  ond  einen 
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chronisch  hypertrophischen  Eartarrh.  Die  Betreffenden»  6  Fraaen,  2  M&nner 
standen  im  Alter  zwischen  19  und  37  Jahren.  In  6  Fidlen  kam  die  15  Proz. 
Hehra*sche  Lösnng  zur  Verwendung,  jedoch  mit  der  Änderung,  dal^  an  Stelle 
des  absoluten  Alkohols  70  Proz.  genommen  wurde,  was  die  Scbmerzhaftigkeit 
wesentlich  mehr  herabsetzte,  als  ein  nach  Gasseis  Vorschlag  gemachter, 
10  Proz.  An&sthesin-Zusatz.  Mit  Fibrolysin  hat  er  bisher  nicht  experimentiert 
nimmt  jedoch  im  Augenblick  derartige  Versuche  vor.  Bei  der  Sklerose, 
wo  er  nicht  mehr  als  10  Injektionen  machen  konnte,  konstatierte  er  als  einzigen 
Effekt  ein  ca.  5  Minuten  dauerndes  subjektives  WohlgefQhl,  das  sich  besonders 
im  Verschwinden  der  Ohrger&usche  dokumentierte.  Die  gebrauchte  Lösung 
war  stets  steril  und  filtriert.  Kein  Mal  sah  L.  Infiltrationen  oder  gar  Ver- 
eiterungen. Bei  Einzelnen  dauerten  die  dumpfen  Schmerzen  an  den  Injektions- 
stellen  noch  8—12  Stunden  nach.  Injiciert  wurde  stets  in  der  Interscapu- 
largegend.  Als  wichtiges  Ergebnis  der  Versuche  folgt,  entgegen  anderen 
Autoren,  daß  die  Thiosinamin  Behandlung  keineswegs  indifferent  ist.  Eine 
Kranke  bekam  zweimal  Gesichtsoedem  mit  einem  unangenehmen  Hitze-  und 
Spannungsgefahl,  die  Harnmenge  war  zu  gleicher  Zeit  vermindert.  Bei 
einer  anderen  Patientin  ezacerbierte  ein  abgelaufener  Prozeß  derart,  daß 
die  Eiterung,  die  bereits  3  Jahre  sistiert  hatte,  profus  einsetzte  und  6  Wochen 
zur  Heilung  bedurfte.  Sugar  gegentLber  macht  L.  darauf  aufmerksam,  daß 
es  falsch  sei  in  jedem  Fall  von  einer  vollkommenen  Unschädlichkeit  des  Mittels 
zu  sprechen,  wenn,  wie  er  —  Sugar  —  selbst  konstatiert,  der  Stoffwechsel 
durch  dasselbe  ganz  besonders  gesteigert  wird  und  die  Harnmenge  sich  be- 
deutend erhöht.  Besondere  Vorsicht  ist  somit  bei  Nierenkranken  erforder- 
lich, wie  der  Fall  mit  Oedem  zu  bedenken  gibt  Die  Resultate  waren  in 
allen  Fällen  mit  Ausniüime  der  Sklerosen  gute,  es  trat  augenfUlige  Hör- 
besserung ein,  VerkCbrzung  der  vorher  verlängerten  Knochenleitung.  Eine 
Umwandlung  des  —  R  in  einen -f- 1^  ist  ihm,  wie  Hirschland,  nicht  ge- 
glQckt  L.  empfiehlt  die  Thiosinamin  —  Anwendung  bei  abgelaufeneu  acuten 
Otitiden,  die  die  Tendenz  zu  Adhäsionen  und  unbeweglichen  Narben  zeigen. 
Hier  wttrde  es  zusammen  mit  Luftdouche  durch  den  Gatheter  gewiß  gelingen 
Verwachsungen  zu  verhüten.  Das  gilt  aber  mit  der  Einschränkung,  daß 
wir  bei  einem  abgelaufenen  Eiterungsprozeß  mit  leidlichem  Gehör  lieber 
auf  Thiosinamin  verzichten,  da  Exacerbation  nicht  ausgeschlossen  ist. 

de  Forestier. 

4. 

M.  Eljesson,  Das  Hämatom  der  Nasenscheidewand.  Jeshemesjatsch- 
nik  uschnych.  gorlowych  i  nosowych  bolesnej.  N  4, 1906.  St.  Petersburg. 
Bemerkenswert  an  dem  beschriebenen  Falle  ist,  daß  das  Hämatom, 
das  sich  im  Anschluß  an  Erysipel  entwickelte,  nicht  vereiterte.  Nach  der 
Incision  entleerte  sich  nur  Blut  Heilung  mit  Einsenkung  des  Nasenrackens; 
die  Heilung  ist  nicht  ganz  vollständig,  insofern  als  auf  der  der  Incision  entgegen- 
gesetzten Seite  ein  kleiner  Sack  zurückgeblieben  ist  Der  Verlauf  ist  somit 
ein  chronischer.  de  Forestier. 


P,  Heüat,  Eine  eigentamliche,  mit  Blutungen  verlaufende  Er- 
krankung der  Schleimhaut  des  Rachens  und  des  Nasenrachens 
Ibidem. 

Patientin,  17  Jahre  alt,  ist  gut  gebaut,  sieht  blühend  aus,  blutet  seit 
3  Monaten  aus  dem  Halse  und  der  Nase.  Die  Blutung  tritt  hauptsächlich. 
Morgens  auf.  In  der  Kindheit  Masern,  Windpocken;  jetzt  oft  Anginen, 
zeitweilig  Kopfweh.  Sonst  alles  normal.  Hereditas  nuUa.  Lokaler  Befund; 
Die  gesamte  Schleimhaut  auf  den  Mandeln,  der  Racbenhinterwand  und  im 
ganzen  Nasenrachen  ist  mit  roten,  stecknadelkopfgroßen  Flecken  von  un- 
regelmässiger Form  wie  gesprenkelt,  sie  blutet  bei  der  geringsten  Berührung. 
Die  Blutungen  sind  nur  selten  länger  dauernd,  meist  ist  in  einigen  Minuten 
alles  vorüber.    Im  Übrigen  ist  die  Schleimhaut  nicht  entzündet,  auch  nicht 
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verdickt  Nach  Pinselang  mit  Ghroms&ure  langandanernde  Bessenmff. 
Einige  Monate  nach  den  Petechien  der  Schleimhaot  traten  ohne  irgend  ein 
Trauma  Suggillationen  an  den  Extremitäten  auf.  Die  dunkelen  Flecke  sind 
von  verschiedener  Größe.  Am  meisten  Ähnlichkeit  hat  die  Erkrankung  nach 
Hellat*s  Ansicht  mit  dem  Morbus  maculosus  Werlhofii. 

de  Forestier. 

6. 
M.  jErbstein,  Auf  chirurgischem  Wege  erzielte  Heilung  einer  lang- 
wierigen Entzündung  der  äußeren  Qehörg&nge.    Ibidem. 

Der  Fall  ist  entschieden  eine  Seltenheit  34j&hr]ge  Dame  leidet  an 
Otitis  externa  diffusa.  Gehörgangswände  stark  geschwollen,  rot,  bei  Berührung 
äußerst  empfindlich,  stellenweis  mit  kleinen  Abszessen  bedeckt  Gehör  normu. 
Trommelfell  intakt  Urin  normal.  P/a  Jahre  lang  werden  alle  möglichen 
Behandlungsmethoden  vergeblich  versucht.  Die  Gehörgangshaut  ist  stellen- 
weise maceriert  und  nekrotisch.  Der  Zustand  ist  der  Patientin  unerträglich. 
In  Narkose  vorgenommene,  energische  Auskratzungen  bringen  Heilung.  Die 
Nachbehandlung  bestand  in  Tamponade  mit  Xeroform- Marly,  dauerte  jedes- 
mal ca.  2  Wochen.  Gehörgänffe  sind  vollkommen  glatt,  nirgends  verengt, 
lassen  keine  Narben  erkennen.  Nach  ca.  2  Jahren  im  rechten  Ohr  schwächeres 
Becidiv,  wieder  ausgekratzt  Seit  der  Zeit  sind  die  Ohren  gesund  (für  das 
linke  Ohr  272  Jahr,  für  das  rechte  mehr  als  1  Jahr)  Die  mikroskopische  und 
bakteriologische  Untersuchung  der  ausgekratzten  Stückchen,  besonders  die 
erstere,  waren  nicht  sehr  erschöpfend.  Keine  Diphteriebazillen,  jedoch 
einige  Fibringerinnsel.  Detritus.  Epithelzellen.  Weiße  und  rote  Blutkörperchen. 

de  Forestier. 

7. 
iV.  Bjelogolo7vy  (Riga),  Die  Anwendung  der  Eihaut  zum  Zuheilen 
von  Trommelfellperforationen.    Jeshemesjatschnik  uschnych,  gor- 
lorwych  i  nosowych  bolesnej  N  5.    1906.    St  Petersburg. 

Ruhestellung  des  erkrankten  Organs  ist  die  unbedingte  Forderung  bei 
der  Behandlung  sämtlicher  Entzündungen.  Dieselbe  ist  ebenso  bei  den 
Ohrenkrankheiten  indiziert  und  im  speziellen  bei  der  Yernarbung  von 
Perforationen  wünschenswert.  Schluckbewegungen,  Schnauben,  Niesen  rufen, 
wenn  auch  geringe  Lageveränderun^n  des  perforierten  Trommelfells  hervor 
und  hindern  so  die  Yernarbung.  Daher  soll  sich,  indem  man  sich  eines 
chirui]gischen  Prinzips  bedient,  an  das  Trommelfell  eine  Art  Schiene  legen, 
die  mit  einem  immobilisierenden  Verband  befestigt  wird.  SelbstverstäniQich 
müssen  alle  acut- entzündlichen  Erscheinungen  vorher  beseitigt  sein,  eine 
tägliche  Weiterbehandlung  ist  hierbei  auch  durchaus  möglich.  Die  Schiene  legt 
B.  nun  in  folgender  Weise  an:  zuerst  reinigt  er  peinlich  sorgfältig  den  Ge- 
hörgang und  die  Reste  des  Trommelfells,  touchiert  darauf  dasselbe  mit  sol. 
arg.  nitr,  1%,  führt  dann  ein  kleines  Stückchen  hvgrosk  episch  er  Watte  bis 
zum  Trommelfell  ein,  wo  er  es  in  dünner  Schicht  über  die  ganze  Perforation 
ausbreitet.  Über  diese  Watteschiene  legt  er  eine  Reihe  von  Wattckügelchen, 
die  die  Rolle  des  immobilisierenden  Verbandes  spielen.  Wenn  die  Eiterung 
versi^t  ist  ist  es  nicht  mehr  nötig«  diesen  Verband  täglich  zu  wechseln. 
Bei  dieser  Behandlungsmethode  vergeht  oft  kaum  eine  Woche  bis  zur  Wieder- 
herstellung des  Trommelfells.  Die  Watteschiene  bietet  den  mit  dem  Binde- 
gewebe sich  neu  bildenden  Gefäßen  bei  dem  Gegenelnanderwachsen  eine 
Stütze.  Bei  einer  60  jährigen  Dame  mit  rechtsseitiger  chron.  Eiterung  hatte 
B.  einn  besonders  eklatanten  Erfolg,  als  er  an  Stelle  der  bycroskop.  Watte 
ein  Eihäutchen  nahm.  Die  nicht  wandständige  Perforation,  die  den  ganzen 
hinteren  unteren  Quadranten  ausfüllte,  heilte  in  ca.  3  Wochen  vollständig 
unter  dem  stützenden  Eibäutchen,  nachdem  sich  vorher  die  verschiedensten 
Behandlungsmethoden  als  vollständig  aussichtslos  ergeben  hatten.  Hiermit 
kehrte  in  diesem  Falle  auch  das  Gehör  wieder.  Die  Patientin  hatte  vor- 
her nur  laut  Gesprochenes  am  Ohr  gehört.  Von  der  Technik  sei  nur  er- 
wähnt, daß  aus  dem  einem  eben  frisch  aufgeschlagenen  Ei  zu  entnehmenden 
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Hftatchen  ein  kreisförmiges  StQck,  iVsmal  größer  als  di^  Perforation  sein 
muß,  ausgeschnitten  wird.  Das  Bl&ttchen  wird  vorsichtig  auf  einer  Lampe 
getrocknet  nnd  mit  der  dem  £iweis  zugewandt  gewesenen  Seite  auf  die  mit 
1%  ftrg*  befeuchteten  Perforation sräcder  gedrückt,  nachher  Borsfturepalver 
dranfgestrent  und  eine  lockere  Watteflocke  aufgelegt.  In  dem  beschriebe- 
nen Fall  wurde  das  Häutchen  nur  2  mal  gewechselt,  das  1  mal  nach  10  Tagen 
und  das  andre  mal  nach  15  Tagen.  de  Forestier. 


8. 
M.  ßjaUk  (Kursk):  2  Fälle  von  Trommelfell  Verbrennung.  Ibidem. 

I.  Junges  Mädchen  19  a.  n.  hat  sich  gegen  lästiges  Ohrensausen  ol. 
Cajeputi  ins  Ohr  gegossen.  Eierauf  sehr  starke  Schmerzen.  Trommelfell 
intensiv  gerötet. 

II.  Frau  Z.  wäscht  sich  den  Kopf  mit  Henzin  -f  ol.  Bergamottae»  wo- 
von etwas  ins  Ohr  gedrungen  ist.  Starke  Schmerzen,  leichter  Ohnmachts- 
anfall. Trommelfell  blaurot  mit  grauem  Anflug.  In  beiden  Flülen  eklatanter 
Krfolg  durch  Eingießen  von  Sol.  Natr.  bicarbonic.  Vorher  waren  10% 
Cocainlösnng  und  Ausspritzen  ohne  Erfolg.  de  Forestier. 


9. 

A.  Ärchipotv,  Zur  Frage  der  Thrombophlebitis  des  sinus  trans- 
versus  and  dervena  jugularis  interna  und  der  Unterbin- 
dungen der  letzteren.  Jesbemesjatschnik  uschnuch,  gorlorwych  i  nos- 
sowych  bolesnej  N  6.    1906.    St.  Petersburg. 

Während  des  russ.-ja^pan.  Krieges  war  die  Ohren abteilung  des  Moskauer 
Militärhospitals,  aus  der  diese  Arbeit  stammt,  derart  überfüllt,  daß  monat- 
lich 200  Kranke  mit  acuten  und  chron.  Otitiden  verpflegt  wurden.  1905 
wurden  90  Trepanationen  ausgeführt  Archipow  bringt  in  vorliegender  Arbeit 
7  Fälle,  von  dienen  4  mit  letalem  Ausgang,  und  epikritische  Bemerkungen 
zu  denselben.  Leider  muß  gesagt  werden,  daß  man  in  dieser  Publikation 
über  schwere  Folgezustände  nach  eitrigen  Otitiden  immer  wieder  einer 
mangelhaften  Vorbehandlung  in  dem  Sinne  begegnet,  als  nichts  oder  äußerst 
wenig  zur  Vermeidung  einer  Eiterretention  im  Mittelohr  geschah.  So  wird 
z.  B.  in  keinem  der  angeführten  7  Fälle,  trotz  dringender  Veranlassung 
(nach  Ansicht  des  Referenten)  eine  Faracentese  bezw.  eine  ausgiebige  Er- 
weiterung der  vorhandenen  Trommelfellperforation  gemacht.  Granulationen 
die  den  Eiterabfluß  hemmen  und  die  Perforation  verlegen,  werden  belassen. 
Ferner  wird  auf  die  Stenose  des  Gehörgangs  durch  die  Vorwölbung  der 
hinteren  oberen  Oehörgangswand  kein  Gewicht  gelegt.  Dieses  Unterlassen 
und  Nichtbeachten  macht  durchaus  den  Eindruck  einer  ungenügenden 
otiatrischen  Vorbildung  des  Kollegen.  Als  Beispiel  für  das  Obengesagte 
mag  ein  Auszug  ans  dem  Bericht  über  Fall  I  dienen.  Nikolski  17  a.  n.  wird 
wegen  Knie-  nnd  Fußgelenkrheumatismus  aufgenommen ,  erkrankt  nach 
9tägigem  Hospitalaufenthalt  am  1.  April  unter  hohem  Fieber,  linkerseits  mit 
Ohrschmerzen,  Hyperämie,  Vorwölbung  des  Trommelfells,  Infiltration  und 
Schmerz  des  Warzenfortsatzes. 

3.  April  1906  89,1—39,9  Eis,  Wl^  Carbolglycerin 

4.  ,        ,      39,9-39,6 

5.  .  „        n      39,5-39,4 

6.  „  „  38,5—38,8.  Infiltration  hinter  dem  Ohr  geringer,  Gehör- 
gangswände hyperämisch.  Im  vorderen  unteren  Quadranten  des  4r.  kleine 
Perforation,  aus  welcher  Eiter  abgesondert  wird.  Außer  der  bisherigen 
Behandlung  werden  Ausspritzungen  mit  Borsäure  verordnet, 

7.  April  1905  38,4—38,7 

8.  ,         „      38.6—38,6 

9.  „         «      37,6-38,8 

10.  „  y,  37,8—37,7.  Morgens  Schweiß  und  Frost.  Kein  Schmerz 
und  keine  Schwellung  des  Warzenfortsatzes.  Die  Gehörgangswände  sind 
derart  verschwollen,  daß  Trommelfellbesichtigung  unmöglich* 
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11.  April  37,0—37,0  SchmerKen  in  den  Beinen  onbedeatend.  Links 
Halsdrüsen  geschwollen. 

12.  April  36,8 — 38,8  Gehörgangslamen  weiter.  Keine  Schmerzen  im 
Warzenfortsatz. 

13.  April  37,4—37,8  Geringe  Gelenkschweliung, 

14.  April  37,0-37,5 

15.  April  37,3—38,3  Ohr  trocken.  Perforation  nicht  sichtbar.  Geh6r- 
gangsw&nde  geschwollen. 

16.  April  38,3—38,3  Morgens  Frost.  Wieder  etwas  Eiter  im  Ohr.  Keine 
Schmerzen  im  Warzenfortsatz. 

17.  April  39,8-40,0  Wieder  Schwellung  über  nroc.  mast  Kopfweh. 
Erbrechen.    Herz  und  Langen  gesund.    Keine  Gelenkschmerzen. 

18.  April  39,1—39,9  Nach  natr.  salicyl,  das  Fat  die  ganze  Zeit  über 
(2,0  pro  die)  bekommen  hat  —  Erbrechen.    2  Tage  keinen  Stuhl. 

19.  April  39,1—39,8  Nachts  Schüttelfrost  —  Erbrechen.  Schmerz 
hinter  dem  Warzenfortsatz,  keine  Schwellung  desselben.   Im  Ohr  etw.  Eiter. 

20.  April  39,1—40,0  —  wie  gestern.  Puls  140.  Athmung  56.  Husten. 
Langen  gesund.  Schmerz  in  Herzgegend.  Außer  verstärkter  Aktion  dort 
nichts  nachweisbar.  Zunge  feucht,  rein  Stuhl  auf  Laxans.  Ist  bei  Be- 
wußtsein, Schüttelfrost,  Schweiß. 

21.  April  37,5-38,0  Schmerz  längs  der  Jugularis,  an  der  Spitze  und 
am  Hinterrand  des  processus  m.  Schmerz.  Papillen  gleich  weit,  nicht 
erweitert. 

Endlich  wird  er  nun  operiert  und  schließlich  auch  gesund.  Die  Kranken- 
geschichte ist  ohne  Zusätze  und  mit  nur  onwesentlichen  Auslassungen  genau 
dem  Text  entsprechend.  Wenn  der  Leser  hiernach  seine  Verwunderung 
darüber  ausspricht  wie  eine  so  fehlerhafte  Behandlung  in  einem  Fachblatt 
in  aller  Breite  abgedruckt  werden  durfte,  so  ist  eine  solche  Kritik  nach 
Meinung  des  Referenten  ganz  berechtigt.  Die  bewährte  Redaktion  ist  dieser 
Arbeit  gegenüber  entschieden  zu  nachsichtig  gewesen.  Hiergegen  muß  im 
Namen  der  russischen  Ohrenärzte  protestiert  werden,  das  Ausland  dürfte 
sonst  zu  leicht  an  dem  Können  und  der  tatsächlich  bereits  zahlreich  vor- 
handenen gediegenen  Schulung  russischer  Ohrenärzte  zweifeln.  Als  ob  es 
überhaupt  keine  Paracentesen  and  keine  Indikationen  zur  einfachen  Auf- 
meißeluDg  des  proc.  gäbel  17  Tage  wird  alles  gewissenhaft  notiert,  am 
nicht  begriffen  zu  werden  1  Da  war  es  denn  natürlich  kein  Wunder,  daß 
der  Operationsbefund  schließlich  große  Zerstörungen  aufwies  und  die  Unter- 
bindung der  jugularis.  und  facialis  nötig  wurden.  Ähnliche  Ausstellungen 
lassen  sich  auch  bezüglich  der  anderen  Krankengeschichten  machen. 

de  Forestier. 

10, 
M.  Shirmunski,  Zur  Kasuistik  der  acuten  Entzündung  derKiefer- 
und  Stirnhöhlen.    Ibidem. 

Aus  den  exakten,  an  11  Fällen  gewonnenen  Beobachtungen  Shirmunskis 
seien  bezüglich  der  Therapie  unter  anderem  angeführt,  daß  er  bei  starken 
Schmerzen  gute  Erfolge  von  der  Erwärmung  der  erkrankten  Höhlen  durch 
eine  50  kerzige,  mit  Reflektor  armierte  Lampe  gesehen  hat.  Innerlich  gibt 
er  chin.  bromat  0,3  1—2  mal  täglich.  Im  Allgemeinen  brauchen  die  nicht 
zur  Operation  kommenden  Fälle  acuter  Eiterungen  bei  seiner  Therapie  ca. 
14—20  Tage  bis  zur  vollkommenen  Heilung.  de  Forestier. 


11. 
A,  Iranorv,  Ectogan  bei  chron.  Ohreiterungen.  Ibidem. 

In  der  Chirurgie  und  Dermatologie  empfohlen,  wurde  Ectogan  von 
Laurens  zur  Wundheilung  nach  Mastoidoperationer  angewandt.  Iwanow 
ist  mit  dem  Mittel,  das  er  seit  2  Jahren  zur  Einblasung  bei  chron.  Eiterung 
anwendet  sehr  zufrieden.    Er  steht  auf  dem  Standpunkt,  daß  Einblasungen 
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den  Eintrftafelangen  vorzaziehen  sind,  weil  letztere  wegen  der  kurzen  Appli- 
kationsdaner  unwirksam  bleiben.  £ctogan  bildet  mit  den  Absonderungen 
der  Paukenhöhle  keine  Krusten,  sondern  verwandelt  sich  in  eine  weiche, 
grützartige  Schmiere,  die  leicht  entfernt  werden  kann.  Gariöse  Prozesse 
mit  Granulationsbildung,  foetor  etc.  eignen  sich  für  diese  konserrative  Therapie 
natürlich  nicht.  Bedingung  für  erfolgreiche  Behandlung  ist  eine  recht  große 
Trommelfeiperforation.  Damit,  daß  das  Mittel  dem  Patienten  aber  zum 
Selbstgebrauch  in  die  Hand  gegeben  wird,  wie  Iwanow  befürwortet,  kann 
sich  der  Referent  nicht  einverstanden  erkl&ren.  de  Forestier. 


12. 

P,  Broschniorvski,  Übersicht  über  seine  im  Laufe  eines*  Jahres  aus- 
geführten Trepanationen  des  Warzenfortsatzes.  Russki  Wratsch 
N  30,  1901.    St.  Petersburg. 

Die  Arbeit  stammt  aus  der  Abteilung  für  Ohrkranke  des  St.  Peters- 
burger Nicolai  Militärhospitals.  Dieses  Hospital  ist,  abgesehen  von  der 
Klinik  für  Ohr-,  Nasen  und  Halskr.  der  milit&rmedizinischen  Akademie, 
das  einzige  des  ganzen,  großen  Petersburger  Milit&rbezirlfs,  das  eine  Ab- 
teilung für  Ohrenkranke  besitzt.  Im  vorigen  Jahr  befanden  sich  in  derselben 
2177  sUtionire  Fälle,  1788  (82,17o)  mit  Mittelohreiterungen,  389  (17,9«/o) 
mit  Mittelohrkatarrhen,  Otitis  ext.  und  verschiedenen  Hals-  und  Nasenleiden. 
Yen  den  1788  wurden  98  (5,5^/o)  aufgemeißelt,  hiervon  starben  10  (iB,37o). 
Eine  Totalaufineißelung  wurde  nur  1  mal  gemacht.  Das  erklärt  sich  daraus, 
daß  die  mit  chronischen  Otitiden  Behafteten  vom  Militärdienst  befreit  zu 
werden  pflegen,  also  nur  in  den  seltensten  Fällen  in  der  Ohrenabteilung 
zur  Behandlung  kommen.  Von  den  Befunden  am  Knochen  sei  erwähnt, 
daß  derselbe  einmal  ganz  gesund  war,  da  die  Mastoidoperation  wegen  un- 
erträglichen neuralgischer  Schmerzen  vorgenommen  wurde.  Der  Erfolg  war 
gut,  da  die  Schmerzen  nach  der  Operation  vollständig  verschwanden.  Perisi- 
nuöser  Abszeß  bestand  in  10  Fällen  (11,1T))  «"^mal  (3,37o)  ein  extraduraler 
Abszeß,  3  mal  trat  post  operationem  Faclalis-Paralyse  der  ohrkranken  Seite 
auf,  ein  Mal  eine  solche  der  entgegengesetzten  Seite,  die,  wie  die  Sektion 
ergab,  durch  eine  eitrige  Basalmeningitis  hervorgerufen  war.  Pyämie  be- 
stand in  13  Fällen  (14,4%)  von  welchen  6  nach  Unterbindung  der  Jugularis 
und  1  mal  auch  der  Vena  subclavia  geheilt  wurden.  Die  Dauer  der  Nach- 
behandlung aller  Aufgemeißelten  schwankte  zwischen  4  und  25  Wochen. 
Von  den  1 1  Todesfällen  war  bei  3  eine  eitrige  Entzündung  der  Qehirnhäute, 
in  einem  eine  erysipelatöse  Entzündung,  die  auf  die  Gehirnhäute  überging, 
die  Ursache,  die  übrigen  7  wurden  durch  Entzündung  und  Thrombose  der 
Gehimsinus  bedingt.  de  Forestier. 

13. 
Gabriel  Chiodi.  Über  einige   Fälle    von    Myiasis  beim  Menschen 
und  ihre  Komplikationen.    Argentina  Medica,  22.  April  1905. 

Chiodi  schildert  in  diesem  Aufsatze  eine  Reihe  von  Fällen,  bei  welchen 
durch  Fliegenlarven  in  der  Nase  mehr  oder  minder  heftige  Krankheits- 
erscheinungen hervorgerufen  wurden.  Sämtliche  sieben  Fälle  waren  während 
der  Jahre  1904  und  1905  im  italienischen  Hospital  in  Buenos- Aires  behandelt 
worden.  Die  anfänglichen  Symptome  bestanden  bei  allen  Patienten  in  Nasen- 
jucken, häufigem  Niesen,  Nasenbluten,  Undurchgängi^keit  der  befallenen 
Nasenhälfte,  Kopfschmerzen  und  leichter  Temperatursteigerung.  In  4  Fällen 
blieb  es  bei  diesen  leichteren  Störungen  und  die  Kranken  konnten  nach 
4 — 5  wöchentlicher  Behandlung  entlassen  werden,  in  3  Fällen  dagegen  kam 
es  zu  schweren  Komplikationen,  die  in  einem  Fall  sogar  den  Tod  herbei- 
führten. Zur  Vorgeschichte  muß  bemerkt  werden,  daß  sämtliche  Patienten 
schon  seit  langer  Zeit  an  Rhinitis  atrophica  foetida  litten. 

Der  Verlauf  der  leichteren  Fälle  ist  durch  die  oben  genannten  Anfangs- 
ijmptome  genügend  skizziert;  besondere  Besprechung  verdienen  nur  die  3 


140  VII.  Wissenschaftliche  Bimdschan. 

mit  EomplikatioDen  einhergehenden  Fälle.  Bei  dem  ersten  trat  am  5.  Tage 
nach  der  Erkrankung  eine  akute  Mittelohreiterung  derselben  Seite  ein, 
welche  durch  eine  auf  dem  Tubenwege  ins  Mittelohr  gelangte  Larve  veran- 
laßt war.  Die  Eiterung  cessierte  nach  vierwöchentlicher  Behandlung.  Bei 
dem  zweiten  der  komplizierten  F&Ue  kam  es  schon  am  vierten  Tage  zu 
einer  akuten  Stirnhöhleneiterung,  welche  die  Eröffnung  des  sinus  frontalis 
erforderte.  Die  Heilung  nahm  3  Monate  in  Anspruch.  Die  schwersten 
Komplikationen  stellten  sich  bei  dem  dritten  Falle  ein.  Der  Patient  trat 
mit  starkgeschwollener,  dunkel  blauroter  Nase  ins  Krankenhaus  ein;  auf  dem 
Nasenrücken  war  eine  gelbliche,  fluktuierende  Stelle.  Aus  der  Nasenhöhle 
wurden  75  sehr  große  Larven  entfernt.  In  den  n&chsten  Tagen  gingen  mit 
der  Spülflüssigkeit  kleine  Knochensequester  ab.  Nach  fast  einmonat- 
licher Behandlung  trat  unter  Temperatursteigerung  eine  akute  Mittelohr- 
eiterung ein,  in  deren  Gefolge  eine  Mastoiditis  entstand,  welche  die  Auf- 
meißelnng  des  process.  mastoideus  nötig  machte.  Nach  6  Monaten  verlangt 
der  Patient  seine  Entlassung.  Sein  Zustand  war  folgender:  das  operierte 
Ohr  eiterte  noch.  Auf  dem  Nasenrücken  bestand  ein  Loch  von  V/t  cm 
Durchmesser.  Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergab  eine  einzige  große 
Höhle,  die  mit  gelblich  grünen  Krusten  ausgekleidet  war.  Scheidewand 
und  Muscheln  existierten  nicht  mehr.  Der  Patient  verweilte  ca.  V>  ^^^^ 
außerhalb  des  Krankenhauses,  nach  dieser  Zeit  trat  er  wegen  der  n&mlichen 
Erkrankung  wieder  ein.  Aus  der  Nase  wurden  250  Larven  entfernt  Schon 
bei  der  Aufnahme  war  der  Gang  unsicher,  nach  wenigen  Tagen  trat  Oedem 
und  Parese  des  linken  oberen  Augenlides  auf,  sowie  Schmerzen  am  linken 
inneren  Augenwinkel.  In  der  Nase  war  übersdl  rauher  hnochen  zu  fühlen. 
Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  war  gut;  nur  schlief  er  viel  und  litt 
an  Verstopfung.  In  rascher  Folge  traten  in  den  nächsten  Tagen  Ptosis, 
Pupillenstarre  und  Schmerzhaftigkeit  des  bulbus  links  ein,  die  Ataxie 
steigerte  sich  immer  mehr,  ebenso  nahm  die  Trübung  des  Sensoriums  zu, 
bis  der  Patient,  nachdem  die  Temperatur  am  letzten  Tage  noch  bis  38,0^ 
in  die  Höhe  gegangen  war,  starb.  Die  Sektion  ergab  einen  Abszeß  in  den 
vorderen  unteren  Kinden-Partien  des  linken  Stirnlappens;  die  Abszeßhöhle 
war  46  mm  breit,  18  mm  hoch  und  21  mm  lang.  An  einer  Stelle  der 
vorderen  Schädelgrube  fand  sich  eine  Knochennekrose;  nach  Entfernung 
des  nekrotischen  Stückes  zeigte  sich  eine  Off^nung,  welche  sowohl  in  die 
linke  Orbita  als  auch  in  die  Nasenhöhle  führte.  Der  Sequester  hatte  drei- 
eckige Gestalt;  die  Hypotenuse  des  Dreiecks  maß  2  cm.  In  der  Orbita 
fand  sich  kein  Eiter.  — 

Die  Fliegenlarven,  welche  in  den  beschriebenen  Fällen  als  Krankheits- 
erreger wirkten,  zeigten  sämtliche  die  gleichen  zoologischen  Merkmale ;  ein 
Züchtungsversuch  ergab,  daß  es  sich  um  die  Larven  der  Lucilia  Corini  vorax 
handelte.  Nur  zwei  von  den  7  Patienten  hatten  den  Moment  wahrgenommen, 
in  welchem  die  Fliege  ihre  Eier  in  die  Nase  ablegt. 

Was  die  i^ehandlung  betrifft,  so  hält  Chi  od  i  die  Entfernun|f  der  Larven 
mittels  Pincetten  für  die  schnellste  und  sicherste  Methode  Die  Spülungen 
mit  Antisepticis  wirkten  nur  auf  eine  beschränkte  Anzahl  der  Larven;  wenn 
letztere  in  großer  Anzahl  vorhanden  und  sehr  entwickelt  seien,  hinderten 
sie  geradezu  mechanisch  das  Durchströmen  der  Flüssigkeit.  In  den  be- 
schriebenen Fällen  wurden  zur  Spülung  verwendet:  h^loo  Chloroformwasser 
und  l°/oo  Formol,  femer  wurden  einmal  Einlagen  mit  gleichen  Teilen  Terpentin 
und  Chloroform  gemacht,  außerdem  in  einem  Falle  Insufflationen  mit  Kalomel- 
paiver.  Allen  diesen  Mitteln  sei  jedoch,  wie  schon  erwähnt,  das  Arbeiten 
mit  der  Pincette  vorznziehen.  ßachauer. 


14. 

Fc;^^  (Königsberg),  Multiple  Hirnabscesse  bei  gleichzeitig  be- 
stehender Mittelohreiterung  und  eitriger  Bronchitis.^  Ver- 
öffentlichungen aus  dem  Gebiete  des  Militär-Sanitätswesens.    35  Heft. 

Mitteilung  folgenden  Falles  aus  der  Ohrenklinik  der  Charit^  in  Berlin: 
374  Jahre  altes  stets  schwächliches  Kind  erkrankte  7«  ^^^^  ^or  seiner  Auf- 
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nähme  im  Anschluß  an  eine  Lungenentzündung  an  doppelseitiger  Mittelohr- 
eiterong,  die  nach  etwa  8  Wochen,  w&hrend  deren  es  noch  eine  Masern-  und 
Scharlachinfektion  überstand,  geheilt  sein  soll.  Im  M&rz  1902  erkrankte  das 
Kind  abermals  an  rechtsseitiger  Ohreneiterung  mit  Klagen  über  rechtsseitige 
Ohrenschmerzen,  wobei  es  h&ufig  nach  der  rechten  Kopfseite  faßte.  Am 
11.  April  02  einmaliges  Erbrechen;  am  13.  April  soll  es  einen  Krampfanfall 
bekommen  haben,  der  zunächst  den  linken  Arm,  später  das  linke  Bein  und 
schließlich  die  linke  Oesichtshälfte  betroffen  habe;  Bewußtsein  angeblich 
erloschen.  Gegen  Ende  des  Anfalles  angeblich  Schreien  des  Kindes,  völlige 
Steifheit  desselben  und  Schaum  vor  dem  Munde.  Aufnahme  in  die  Ohren- 
station der  Charit^. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender:  Tiefes  Goma,  Temp.  37,4, 
Puls  lOS,  regelmäßig.  Über  beideu  Lungen  reichliches  nicht  näher  zu  be- 
stimmendes Rasseln.  Atmung  von  Cheyne-Stokes'schem  Typus.  An  Brust- 
und  Bauchorganen  sonst  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Betastung  der 
Wirbelsäule  schmerzhaft.  Lumbalpunktion  ergab  unter  geringem  Druck- 
stehenden wasserklaren  Liquor;  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Liquorsatzes  (spinngewebiges  Gerinsel)  zeigte  Fibrinfasern  und  reichliche 
Eiterkörperchen  ohne  Bakterien  (keine  Tubcrkelbacillen)  Die  Nacht  nach 
der  Aufnahme  war  ruhig,  das  Kind  saß  am  .Morgen  auf  und  spielte.  Druck- 
schmerz des  rechten  Warze nfortsatzes,  normaler  Aui^enbefund;  keine  Läh- 
mungen, Temperatur  normal,  Puls  zeitweise  unrej^elmäüig.  Ohrbefund  rechts: 
Im  Gehörgang  etwas  grünlich  gelbes  Sekret,  fötid.  Trommelfei  diffus  gerötet, 
geringe  Vorwölbung.  Im  hinteren  unteren  Quadranten  längs  ovale  Perfo- 
ration mit  pulsierendem  Lichtreflex.  Totalaufmeißelung  rechts  am  Tage 
nach  der  Aufnahme:  der  ganze  Warzenfortsatz  bis  in  die  Spitze  mit  schmutzig- 
eitrigen Granulationen  durchsetzt,  aus  der  Spitze  Eiter  Im  Mittelohr  dickes 
Granulationspolster.  Freilegung  der  mittleren  Schädelgrube,  Tegmen  und 
Dura  gesund,  mehrfache  Punktion  des  Schläfenlappens  mit  negativem  Re- 
sultat. Am  nächsten  Ta^e  erneuter  klonischer  Krampfanfall  mit  Beteiligung 
der  ganzen  linken  Körperhälfto,  ähnlich  der  echten  Jak  so n sehen  Rinden- 
epilepsie, Verdacht  eines  Abszesses  in  der  rechten  motorischen  Region, 
Trepanation  daselbst;  Dura  teilweise  etwas  verdickt,  sonst  normal.  Spaltung 
derselben,  Punktion  und  Incision  des  Hirns,  ohne  auf  einen  Abszeß  zu  stoßen. 
Geringes  Erbrechen  nach  der  Operation  nach  24  Std.  abermaliger  Krampf- 
anfall, dem  in  der  folgenden  Nacht  noch  ein  zweiter  folgte,  dem  das  Kind 
erlag. 

Die  Obduktion  des  Gehirns  zeigte  9  etwa  orbsenengroße  Abszesse,  zum 
größten  Teil  dicht  gruppiert  um  das  obere  Ende  der  Central  furche.  Die 
Mehrzahl  derselben  lag  in  der  Rinde,  drei  in  der  Marksubstanz.  Um- 
schriebene eitrige  Leptomeningitis  in  der  UmKobung  der  Abszesse.  Im 
Eiter  der  Abszesse  mikroskopisch  keine  Tuberkelbazillen  oder  sonstige 
Mikroorganisnen.  Kulturell  dagegen  Hact.  coli  in  Reinkultur;  auch  im 
Eiter  des  Mittelohres  keine  Tuberkelbazillen,  dagegen  Staphylococcen  und 
lange  Streptococcenketten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Uirnteilen 
der  Abszeßgegend  ergab  ebenfalls  keine  tuberkulöse  Erkrankung.  Die  Ob- 
duktion der  Brust-  und  Bauchhöhle  unterblieb  aus  äußeren  Gründen. 

Nach  dem  Obduktionsbefunde  handelte  es  sich  hier  also  um  eine  Abs- 
zeßbildung im  Bereiche  der  rechten  motorischen  Region,  die  bei  der  Multi- 
plizität  der  Abszesse  und  deren  z.  T.  sehr  versteckten  Lage  selbst  bei  der 
Eröffnung  des  einen  oder  anderen  von  ihnen  den  Tod  des  Kindes  herbei- 
führen mußte.  Als  Quelle  der  Infektion  der  Hirnsubstanz  kommen  nach 
Ansicht  des  Verfassers  zwei  Möglichkeiten  in  Betracht:  Die  Lunge  und 
das  linke  Mittelohr.  —  Leider  konnte  infolge  Fehlens  der  Brustsektion  über 
die  Art  der  nur  klinisch  festgestellten  eitrigen  Bronchitis  nichts  Näheres 
festgestellt  werden.  Immerhin  ist  nach  Ansicht  des  Referenten  der  tuber- 
kulöse Charakter  der  Bronchitis  und  ebenso  der  AbszeQbildung  trotz  des 
negativen  Resultates  der  mikroskopischen  und  kulturellen  Untersuchung 
nicht  auszuschließen.  Es  ist  bekannt,  daß  beide  erwähnten  Untersuchungs- 
methoden bei  Tuberkulose  in  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  im  Stich 
lasten  und  trotzdem  eme  tuberkulöse  Erkrankung  vorliegt.    Zu  bedauern 
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ist  daher,  daß  Verfasser  nicht  noch  das  ImpfVerfahren  angewendet  hat,  das  doch 
oft  ein  wertvolles  —  bisweilen  das  entscheidende  Mittel  —  zum  Nachweis 
der  Tuberkulose  ist.  Auch  die  Abbildung  der  Abszesse,  die  Verfasser  seiner 
Abhandlung  beifügt,  ist  charakteristisch  für  eine  tuberkulöse  Erkrankung. 

Für  die  Möglichkeit  des  pulmon&ren  Ursprunges  der  Abszesse  sprechen 
nach  Ansicht  des  Verfassers  vor  allem  außer  der  Multiplicit&t  seiner  Abs- 
zesse die  Lokalisation  derselben  (Centralwindung),  da  infolge  der  be- 
sonderen Verteilung  der  eine  eventuelle  £mbolie  vermittelnden  GeflÜQe  im 
Gehirn  die  Central  Windung  eine  Prädilektionsstelle  für  derartige  Abszesse 
ist.  Andererseits  führt  Verf.  auch  verschiedene  Momente  an,  die  die  Mittel- 
ohreiterung als  ursächlichen  Herd  für  die  Entstehung  der  Abszesse  erscheinen 
lassen.  Besonders  hervorgehoben  wird  die  Fortleitung  der  Erreger  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  oder  auf  dem  der  sie  begleitenden  Lymphbahnen,  und 
yerweist  Verf.  hier  auf  die  diesbezüglichen  Mitteilungen  in  der  Literatur. 

Nach  diesen  rein  sachlichen  Erörterungen  über  die  Ätiologie  der  er> 
wähnten  multiplen  Abszesse  macht  Verfasser  nun  ganz  ex  abrupto  einen 
unerwarteten  salto  mortale  zu  von  Bergmann.  Die  vergeblich  versuchte 
Operation,  die  den  Tod  des  Kindes  nicht  aufhalten  konnte,  läßt  gerade  nicht 

günstig  erscheinen,  diesen  Fall  zur  Verherrlichung  von  Bergmanns  Ver- 
iensten  um  die  Himchirurgie  zu  benutzen.  Ganz  unbegründet  muß  es  aber 
erscheinen,  wenn  Verfasser  zum  Schluß  seiner  Arbeit  schreibt:  ,.Ein  Gebot 
besonders  gern  geübter  Dankes-  und  Ehrenpflicht  gerade  für  die  Ohren- 
ärzte ist  es  daher,  dem  Altmeister  der  Chirurgie,  dem  die  ohrenärztliche 
Diagnostik  und  Therapie  soviel  Befruchtung  verdankt,  an  seinem  heutigen 
Ehrentag  zu  huldigen." 

Die  ganze  neuere  Entwicklung  der  operativen  Ohrenheilkunde  ist, 
ebenso  wie  die  üntersuchungsmethode  und  pathologische  Anatomie  des 
Ohres  in  der  Hauptsache  nur  von  Ohrenärzten  geschaffen  worden.  Wir  sind 
weit  daran  entfernt,  von  Bergmanns  große  Verdienste  um  die  Hirn- 
Chirurgie  schmälern  zu  wollen,  sind  jedoch  verpflichtet,  unbegründeten  Lobes- 
hymnen entgegenzutreten  und  die  Verdienste  für  die  Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  „ohrenärztlicheu  Diagnostik  und  Therapie"  denen  zu  überlassen, 
die  sie  vor  allem  in  heißem  Bemühen  errungen  haben,  den  Ohrenärzten. 

Bei  der  Unvollständigkeit  der  Sektion  (nur  Kopfsektion  gemacht)  und 
dem  negativen  Befunde  der  bakteriologischen  Untersuchung  bei  fehlendem 
Impfversuche  hat  die  Mitteilung  eines  solchen  unklar  gebliebenen  Falles 
für  die  strittige  Frage  der  Multiplizität  der  otogenen  Uimabszesse  über- 
haupt keinen  Wert.  Schon  die  Krampfanfälle  hätten  darauf  hindeuten 
müssen,  daß  es  sich  wahrscheinlich  nicht  um  einen  otitischen  Himabszeß 
handehi  würde.  Schwartze. 


15. 

G,  Kohn  (Königsberg),  Über  die  Therapie  der  chronischen  Kiefer- 
höhlenempyeme.    Therapeutische  Monatshefte  1906,  Februar. 

Verfasser  eibt  mit  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Literatur  eine 
übersichtliche  Mitteilung  der  Behandlung  der  chronischen  Kieferhöhlen- 
empyeme,  wie  sie  mit  bestem  Erfolge  in  der  Privatklinik  von  Prof.  Gerber 
ausgeführt  wird.    Die  Grundsätze  der  Behandlung  sind  folgende: 

L  Für  die  konservative  Therapie  empfiehlt  sich  bei  chronischen  Em- 
pyemen der  Kieferhöhle  die  Behandlung  (Spülungen)  vom  mittleren  Nasen- 
gange, in  ungeeigneten  Fällen  von  der  Alveole. 

11.  Für  die  chirurgische  Behandlung  empfiehlt  sich: 

a)  Bei  Erkrankungen  der  Schleimhaut:  breite  Eröffnung  der  Fossa  ca- 
nina,  Ausräumung  der  Kieferhöhle,  Anlegung  einer  Gegenöffnung  im  mitt- 
leren Nasengang,  primärer  Verschluß  der  ovalen  Öffnung  (Gerb ersehe  Me- 
thode). 

b)  Bei  hochgradiger  Nasenstenose,  bei  Knochenerkrankungen:  Eröffimng 
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der  Fossa  canina,  Bildung  eines  Lappens  mit  der  Basis  nach  unten,  Aas- 
r&omnng  der  Höhle,  Hineinschlagen  des  Lappens  auf  den  Boden  der  Höhle, 
Nachbehandlung  Tom  Munde  aus. 

IIL  Obturatoren  zum  Verschluß  der  Höhle  sind  möglichst  zu  yermeiden. 
Isemer. 

16. 
Derselbe,  Klinische  Beobachtungen  im  Jahre  1904.    (Aus  der  Klinik 

und  Poliklinik  fOr  Halskranke  usw.   des  Prof.  Dr.  0  erb  er- Königsberg. 

Archiv  für  Laryngologie.  XVIIL  Bd.  1.  Heft. 

Von  den  verschiedenen  Kapiteln  soll  hier  nur  kurz  aber  das  4.,  die 
adenoiden  Vegetationen  und  das  5.,  die  Nebenhöhlenempyeme  berichtet  wer- 
den. Die  adenoiden  Vegetationen  wurden  bisher  in  der  Gerb  ersehen  Klinik 
fast  stets  in  Halbnarkose  entfernt  (seit  Bestehen  der  Klinik  ca.  3500  F&lle, 
davon  425  im  letzten  Jahr),  und  hebt  Verfasser  die  großen  Vorzüge  der  Nar- 
kose hervor,  die,  abgesehen  von  der  humanen  Behandlung  der  Patienten,  eine 
ruhigere  und  gründlichere  Herausnahme  der  Rachenmandel  gestattet  als  ohne 
dieselbe.  Operiert  wird  das  Kind  in  sitzender  Stellung,  indem  ein  Gehilfe 
das  Kind  auf  den  Schoß  nimmt,  seine  Beine  über  die  des  Kindes  schlägt  und 
mit  seiner  Rechten  die  Arme  fixiert.  Als  Narkoticum  wird  Chloroform  oder 
die  Billroth  sehe  Mischung  angewendet,  und  zwar  wird  dasselbe  bis  gegen 
Ende  des  ExcitaUonsstadium  gegeben;  das  Instrumentarium  besteht  in  der 
Hauptsache  ans  den  Beck  man  nschen  Messern,  der  Kürette,  dem  Koncho- 
tom,  und  ab  und  zu  Zangen  für  den  Nasen-Rachenraum.  Um  zu  verhindern, 
daß  Blut  usw.  in  die  großen  Luftwege  gelangt,  wird  der  Kopf  beim  Entfernen 
des  Messers  aas  dem  Munde  nach  vom  und  unten  gebeugt  und  dauernd  das 
Blut  aus  dem  Pharynx  getupft. 

Die  Empyeme  der  Stirnhöhle,  die  einer  konservativen  Behandlung  nicht 
weichen,  wurden  nach  Kuhnt  und  Killian  operiert,  und  hebt  Verfasser 
die  kosmetischen  und  therapeutischen  Erfolge  besonders  der  letzteren  Methode 
hervor.  Isemer. 


17. 
C.  Screbrjakoff'.iiher  die  Involution  der  normalen  und  hy^erpla- 
stischen  Rachenmandel.    (Aus  dem   klinischen  Laboratorium  von 
Dr.  Schönemann-Bem.)   Archiv  für  Laryngologie.  XVIII.  Bd.  Heft  3. 
Die  eingehenden  Untersuchungen  führten  zu  folgendem  Resultat: 
L  Die  statistischen  Erhebungen   zeigen,   daß   die  Involution  der  nor- 
malen und  der  mäßig  vergrößerten  Rachenmandel  ein  mit  ziemlicher  Regel- 
mäßigkeit sich  vollziehender  Vorgang  ist,  der  mit  den  Pubertätsjahren  ein- 
setzt und  mit  dem  25.  Altersjahr  gewöhnlich  vollendet  ist. 

IL  Der  histologische  Vorgang  bei  diesem  Involutionsprozeß  ist  ein  der- 
artiger, daß  die  epitheliale  Bedeckung  der  adenoiden  Rachenmandelhyper- 
nlasien  den  Charakter  des  Zylinderepithels  verliert  und  denjenigen  des 
Plattenepithels  annimmt.  Das  adenoide  Gewebe  wird  dabei  rarenziert  durch 
Auftreten  von  zahlreichen  Gefäßspalten  (Lymph-  und  Blutgefäße).  Die  Fol- 
likel und  deren  Keimzentren  leisten  der  Rarenkation  länger  Widerstand  als 
das  interfollikuläre  Gewebe.  Hand  in  Hand  mit  der  Rückbildung  des  ade- 
noiden Polsters  geht  eine  ausgedehnte  subepitheliale  Cystenbildung. 

Isemer. 

18. 
SchCnemann,  Über  den  Einfluß  der  Radikaloperation  (am  Gehör- 
organ) auf  das  Hörvermögen.   Korrespodenzblatt  für  Schweizer  Arzte 
1906.  Nr.  14.    (Nach  einem  im  med.  pharmaz.  Bezirksverein  Bern  gehal- 
tenen Vortrag.) 

Verfasser  teüt  ausführlich  die  Hörprüfungsresultate  zweier  Fälle  von 
Totalaufmeißelung  mit.   Bei  der  ersten  Patientin  war  der  schallperzipierende 
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Apparat  bereits  Yor  der  Operation  schwer  geschftdigt,  und  war  das  Resultat 
der  Hörprüfung  nach  der  Aufmeifielung  unverändert;  anders  dagegen  im 
2.  Fall,  bei  dem  vor  der  Operation  nur  eine  Scb&digun^  der  SchalUeitung 
nachgewiesen  werden  konnte  und  durch  die  Operation  eine  nicht  unerheb- 
liche Besserung  der  Hörfunktion  erzielt  wurde.  Diese  beiden  F&lle  wie  auch 
vor  allem  das  Resultat  einer  größeren  statistischen  Zusammenstellung,  die 
Verfasser  an  der  Freiburger  Ohrenklinik  zu  machen  Gele^nheit  hatte,  be- 
stimmten ihn  zu  der  Ansicht,  daß  im  AUffemeinen  durch  die  Totalaufmeiße* 
lung  eine  Sch&digung  der  vorhandenen  Hörfähigkeit  nicht  zu  erwarten  ist, 
und  daß  eine  relativ  frühe  Operation,  die  stets  die  Resultate  möglichst  ge- 
nauer Hörprüfung  zur  Grundlage  hat,  nicht  von  vornherein  als  unberechtigt 
von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Besonders  hervorgehoben  wird  hier  der  We^ 
genauer  Hörprüfung,  da  das  Auftreten  einer  Labyrinthaffektion  bei  chroni- 
schen Mittelohreiterungen  im  Beginn  oft  durch  nichts  verraten  wird,  als  durch 
den  Ausfallsbefund  in  der  ganzen  Reihe  der  Hörprüfungsergebnisse. 

Isemer. 

19. 

Imhofer  (Prag),  Die  Ohrmuschel  bei  Schwachsinnigen.  Zeitschrift 
für  Heilkunde.  XXVIL  Bd.  (Neue  Folge  VII.  Bd.),'  Jahrg.  1906,  Heft  12, 
Wien  und  Leipzig,  W.  HraumüUer,  1906. 

Die  Untersuchungen  des  Verfassers  erstrecken  sich  auf  tOO  Idioten,  und 

zwar  65  m&nnliche,  35  weibliche,  mithin  200  Ohren.   Er  kommt  zu  folgendem 

Resultat: 

1.  Eine  für  Idioten  charakteristische  Ohrform  gibt  es  nicht. 

2.  Bei  Idioten  kommt  eine  Anzahl  Abnormitäten,  oder  besser  gesagt, 
Varietäten  in  größerer  Anzahl  vor  als  bei  Normalen. 

3.  Die  meisten  dieser  Varietäten  sind  als  solche  anzusehen,  die  in  phy- 
logenetischer, resp.  otogenetischer  Hinsicht  eine  mindere  Fortentwicklung 
andeuten.  Isemer. 

20. 

Ä.  Denker,  Die  Behandlung  der  Erkrankungen  des  äußeren  Ohres. 
Klinischer  Vortrag.  Deutsche  mediz.  Wochenschr.  Nr.  47,  S.  1911  ff.  und 
Nr.  48,  S.  I955ff.  1906. 

Verfasser  bringt  in  dem  für  den  praktischen  Arzt  bestimmten  Vortrag 
die  wichtigsten  Krankheiten  des  äußeren  Ohres,  deren  Kenntnis  für  den 
Praktiker  von  besonderem  Werte  sein  muß.  In  kurzer  und  übersichtlicher 
Form  werden  zunächst  die  Mißbildungen  des  äußeren  Ohres  und  die  Krank* 
heiten  der  Ohrmuschel  mitgeteilt,  und  geht  Verfasser  sodann  zu  den  Er- 
krankungen des  äußeren  Gehörganges  über.  Eingehend  wird  die  Behand- 
lung der  in  den  Gehörgang  gelangten  Fremdkörper  besprochen,  und  weist 
Denker  hier  auf  die  großen  Gefahren  hin,  die  durch  ungeschickte  Extrak- 
tionsversuche herbeigeführt  werden  können  und  die  in  einer  nicht  geringen 
Zahl  von  Fällen  den  Tod  der  Kranken  zur  Folge  hatten.  Nicht  oft  genug 
könne  betont  werden,  daß  das  Verweilen  eines  Fremdkörpers  im  Gehörgang 
an  sich  oft  keine  Gefahr  für  den  Träger  bedinge,  und  daß  auch  in  solchen 
Fällen  die  Hörfähigkeit  nur  selten  leide.  Ausführlich  wird  die  Entfernung 
der  zahlreichen  und  mannigfaltigen  lebenden  und  leblosen  Fremdkörper  er- 
örtert und  hierbei  als  ungefährliches  und  selten  versagendes  Mittel  die  Aus- 
spülung empfohlen  (die  Statistik  weist  nach,  daß  in  100  Fällen  95 mal  der 
Fremdkörper  durch  Ausspülung  entfernt  werden  konnte).  Dringend  warnt 
Verfasser  vor  der  Anwendung  von  Zangen  und  Pinzetten  und  fordert  für  die 
instrumentelle  Entfernung  der  Fremdkörper  in  den  meisten  Fällen  mit  vollem 
Recht  die  Narkose;  dann  sei  es  meist  leicht,  mit  flachen  Löffeln  oder  ver- 
schieden geformten  Häkchen  die  Extraktion  auszuführen. 

In  einem  weiteren  Abschnitt  werden  die  Verletzungen  des  Gehörgangea 
mitgeteilt  und  auf  die  häufigen  P'olgezustände  derselben,  die  Stenose  und 
Atresie  und  ihre  Beseitigung  durch  Vorklappen  der  Ohrmuschel  und  Erwei- 
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terong  des  knöchernen  Gehörganges  durch  schalenförmige  Ahmeifielang  ?on 
der  knöchernen  hinteren  Oehörgangswand  hingewiesen. 

FOr  die  Behandlang  der  direkten  nnd  indirekten  Rupturen  des  Trom- 
melfells ohne  Eiterung  stellt  Denker  die  wohl  allgemein  anerkannte  Forde- 
rung auf:  Schutzverband  und  Vermeidung  jeder  AusspQlnng  und  jeder  son- 
stigen Berührung  des  Risses  und  seiner  Umgebung. 

Zum  Schluß  seines  fflr  jeden  allgemein  praktizierenden  Arztes  lehr- 
reichen Vortrages  bringt  Verfasser  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Neu- 
bildungen des  &nfieren  Ohres  und  weist  bei  der  Behandlung  der  bösartiffen 
Geschwülste  auf  die  günstigen  Erfolge  der  radikalen  chirurgischen  Eingriffe 
(frühzeitige  Ezzision  der  erkrankten  Teile,  oft  mit  Amputation  der  ganzen 
Ohrmuschel  und  Ezstirpation  der  infiltrierten  Drüsen)  hin,  die  in  vielen 
F&llen  dauernde  Heilung  gebracht  hatten.  Isemer. 

21. 
Panse,  Ein  Fall  von  Kleinhirnabszefi.    Monatsschrift  für  Ohrenheil- 
kunde 1906,  Nr.  8. 

Mitteilung  folgenden  Falles:  17 j&hriger  Mann  mit  Klagen  überSchwin- 
del bei  chronischer  linksseitiger  Ohreiterung.  Die  Operation  ei^ab  Chole- 
steatom und  einen  Sequester  auf  dem  Sinus,  der  ebenso  wie  die  Dura  nicht 
erkrankt  war.  Etwa  2  Monate  nach  der  Operation  sah  Verfasser  den  Pa- 
tienten zum  ersten  Mal  und  machte  er  damals  einen  etwas  benommenen 
Eindruck;  Puls  60,  Temperatur  normal,  keine  amnestische  Aphasie,  in  der 
V^undhöhle  keine  Fistel.  Am  anderen  Tage  Erbrechen,  später  Hinterkopf- 
schmerz. Beim  Blick  nach  links  Nystagmus  mit  schnellen  Schiftgen  nach 
links,  hartnftckige  Verstopfung;  Puls  56.  Pupillengrenze  rechts  etwas  yer- 
waschen;  Augapfel  weicht  nach  rechts  ao.  Die  Pulszahl  ging  in  den  näch- 
sten Tagen  langsam  herunter,  Klopfen  auf  den  Hinterkopf  schmerzlos, 
Stimmgabel  C,  vom  Scheitel  und  den  Zähnen  nach  links;  langsame  Antworten 
ohne  amnestische  Aphasie,  beim  Stehen  Taumeln  nach  rechts  hinten,  be- 
sonders bei  Augenschluß.  Patellarreflex  normal;  abermaliges  Erbrechen,  zeit- 
weise Wimmern. 

Die  zunehmende  Benommenheit,  die  Veränderung  des  Angenhinter- 
grundes  und  die  Pulsverlangsamung  veranlaßten  Verfasser  zur  Annahme 
einer  Raumbeschränkung  im  SchädeUnnem,  Erbrechen,  Obstipation  und 
HinterkopfBchmerz  zur  Annahme  einer  Erkrankung  der  Kleinhimgegend. 
Eitrige  Meningitis  und  Sinnsthrombose  schloß  er  infolge  Fieberlosigkeit  aus. 
Als  Ursache  des  Schwindels  kamen  in  Betracht:  das  Labyrinth  und  das 
Kleinhirn.  Gegen  das  Bestehen  eines  Labyrinthleidens  führt  Verfasser  die 
geringe  Stärke  des  Schwindels  und  die  Hörprüfung  an  und  hält  durch  das 
Abweichen  der  Augen  nach  rechts  bei  dem  Blick  nach  dem  kranken  Ohr 
(ohne  Abduzensläbmung),  das  Fehlen  amnestischer  Aphasie  bei  der  links- 
seitigen Ohrerkrankung  und  vor  allem  durch  die  nach  dem  Kleinhirn  sich 
erstreckende  Knochenerlcrankung  eine  Kleinhimerkrankung  (Abszeß)  für 
sehr  wahrscheinlich. 

Operation:  Punktion  des  Kleinhirns  median  des  Sinns  mit  negativem 
Resultat;  zweite  Punktion  2  cm  medial  der  ersten  ereab  gelb-grünliche 
Flüssigkeit  (Eiterkörperchen  und  Kokken);  Einschnitt  und  Erweiterung  des- 
selben, wobei  aus  etwa  iVs  cm  Tiefe  etwa  ein  Eßtö£fel  dicker  Eiter  quoU. 
Drain  etc.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  reichlicher  Liquor- 
abfluß,  weiterer  Heilungsverlauf  im  wesentlichen  normal.  5  Monate  nach 
der  Entleerung  des  Abszesses  war  Patient  wieder  zu  schwerer  Arbeit  fähi^. 

In  ^em  kurzen  zusammenfassenden  Rückblick  hebt  Verfasser  die 
Heilung  der  gleichzeitig  neben  dem  Abszeß  bestandenen  nicht  sehr  viru- 
lenten Meningitis  hervor,  die  er  infolge  des  reichlichen  Liquorabflusses  in 
den  Tagen  nach  der  Operation  für  eine  diffuse  hält,  und  tritt  auch  hier 
dafiftr  ein.  „daß  wir  die  Prognose  der  Hirnhautentzündung  besser  stellen 
müssen  als  früher  und  uns  höchstens  durch  Koma  von  operativen  Eingriffen 
abhalten  lassen  sollen'*. 

Zum  Schluß  macht  Verfasser  mit  Bezug   auf  vorliegenden  Fall  kurze 
ArahiT  t  OhmÜMllkon««.  Bd.  71.  10 
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Bemerkungen  aber  den  Schwindel,  wobei  er  aaf  seine  früheren  Unter- 
Buchungen  Ober  den  Schwindel  zurüclqi^ift.  Dem  Text  beigefflgt  ist  ein 
einfaches  übersichtliches  Schema  der  Gleichgewichtsbahnen  aus:  U.  Panse, 
„Schwindel"  (Wiesbaden  1902,  Bergmann).  Isemer. 


22. 

Ä,  Baurowicz  (Krakau),    Eine   otogene   Abduzensl&hmung.    Ibidem, 
Heft  8.    1906. 

*Nach  kurzer  £rw&hnung  der  fQr  eine  otogene  Abduzensl&hmung  in 
Betracht  kommenden  Ursachen  teilt  Verfasser  folgenden  Fall  mit:  16j&hrige 
Patientin  erkrankte  nach  Erkältung  an  heftigen  Schmerzen  im  linken  Ohr. 
Der  Befund  2  Tage  nach  der  Erkrankung  war  folgender :  Starke  Y orwölbung 
und  Rötung  des  linken  Trommelfells,  keine  Perforation,  Druckschmerz  in 
der  Gegend  des  Antrum,  Temperatur  gegen  40 ^^  G.  Behandlung:  Tropfen 
von  essigsaurer  Thonerdelösung  in  das  erkrankte  Ohr,  hydropatmscher  Um- 
schlag mit  derselben  Lösung,  Phenacetin.  Am  n&chsten  Morgen  war  bereits 
Spontanperforation  eingetreten.  Unter  Eisblase  und  Reinigung  des  Ohres 
afimiüilige  Besserung  des  Leidens.  Am  3.  Tage  nach  der  Perforation  totale 
Lähmung  des  linken  N.  Facialis,  2  Tage  später  ausgesprochene  Abduzens- 
lähmung  (beim  Blick  nach  links),  normaler  Augenhintergrund.  13  Tagenach 
der  Perforation  war  das  Ohr  trocken  und  die  Abduzenslähmung  geschwun- 
den, wenige  Tage  später  auch  die  des  N.  Facialis. 

Verfasser  nimmt  nun  an,  daß  die  Facialisparese  durch  übergreifen  der 
Entzündung,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  Dehiszenzen  des  Canal. 
Faloppii  auf  den  Nerr  entstanden  sei  und  daß  ftlr  die  Abduzen sparese  ein 
reflektorischer  Ursprung  auf  dem  Wege  des  Nervus  vestibularis  in  Betracht 
komme. 

Zu  bedauern  ist,  daß  Verfasser  das  Resultat  der  Funktionsprüfung 
des  erkrankten  Ohres  beim  Auftreten  der  Paresen  nicht  mitteilt.  Fem  er 
mußte  bei  einem  derartigen  Ohrbefund,  wie  oben  erwähnt,  unbedingt  die 
Paracentese  gemacht  werden,  wodurch  es  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
überhaupt  nicht  zu  den  erwähnten  Paresen  gekommen  wäre. 

Isemer. 

23. 

Alt  (Wien),    Über   otogene   Abduzenslähmung.     Monatsschrift   fOr 
Ohrenheilkunde  etc.    40.  Jahrgang,  2.  Heft  19UH. 

Verfasser  teilt  die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Entstehung  der 
otogenen  Abduzenslähmungen  kurz  mit  und  gibt  dem  auf  Grund  eigener 
Beobachtungen  und  der  in  der  Literatur  vorliegenden  Berichte  über  die 
otitische  Abduzenslähmung  eine  übersichtliche  Gruppierung  der  Fälle  nach 
dem  ätiologischen  Moment.  Er  beginnt  mit  der  Lähmung,  die  reflektorisch 
auf  dem  Wege  des  Nervus  vestibularis  entsteht  und  führt  hier  folgende 
eigene  Beobachtung  an:  8 jähriger  Patient  erkrankte  im  Anschluß  an  In- 
fluenza an  einer  linksseitigen  akuten  eitrigen  Mittelohrentzündung;  Para- 
centese. Am  nächsten  Tage  profuse  Eiterung,  Trommelfell  dunkelrot,  ge- 
sckwellt,  vorn  unten  pulsierende  Perforation;  Spitze  des  Warzen fortsatzes 
druckempfindlich.  Temperatur  38,9,  Puls  96,  starker  Kopfschmerz  in  der 
Stirogegend.  Nach  4  Tagen  waren  bei  üblicher  konservativer  Behandlung 
Schmerzen  und  Fieber  geschwunden,  nur  reichliche  Eiterabsonderung  be- 
stand fort.  Nach  8  Ta^en  erneutes  Einsetzen  der  Schmerzen  im  Ohr  und 
der  Druckempfindlichkeit  des  ganzen  Warzenfortsatzes,  wozu  auch  bald 
Odem  trat.  Nach  etwa  3  Wochen  typische  Aufmeißelun<;:  Periostaler  Abszeß, 
in  der  Mitte  des  Warzen  fortsatzes  linsengroße  Fistelöflnung,  die  Zellen  des 
vertikalen  Teiles  des  proc.  mastoid.  waren  eitrig  eingeschmolzen;  Resektion 
der  ganzen  Spitze  und  breite  Eröffnung  des  Antrum.  Anfangs  normaler 
Wundverlauf,  nach  14  Tagen  jedoch  starke  Zunahme  der  Eiterabsonderung 
aus  der  Antrumöffnung,  4  Wochen  nach  der  Aufmeißelung  plötzliches  Ein- 
treten einer  linksseitigen  Abduzensparalyse  mit  charakteristischen  Doppel- 
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bildern  und  nonnalem  Augenhintergrund.  Wenige  Tage  sp&ter  Totalauf- 
meißelung:  Einscbmelznng  des  Knochens  und  Granulationsbildung,  bis  tief 
Bwischen  die  Bogengänge  reichend,  im  horizontalen  Bogengang  eine  mohn- 
komgroße,  unregelm&ßig  zackige  FistelöfihuDff,  in  welcher  £iter  sichtbar. 
Erweitemnff  der  Fistelöffnnng  mit  feinem  MeiBel.  Schon  9  Tage  nach  der 
letzten  Aufineißelung  normale  Funktion  des  Musculus  rectus  eztemus; 
weiterer  Wundverlauf  ohne  Besonderheiten. 

Dieser  eigenen  Beobachtung  fQgt  Verfasser  einige  F&lle  anderer 
Autoren  (Urbantschitsch,  Pick)  bei. 

Als  weitere  Ursachen  fflr  die  otogene  Lähmung  des  Musculus  rectus 
extemus  werden  erwähnt:  Infektiöse  Neuritis;  Meningitis,  die  auf  die  Gegend 
der  Felsenbeinspitze  lokalisiert  ist;  diffuse  Formen  otogener  Meningitis,  die 
zum  Teil  durch  Lumbalpunktion  sicher  diagnostiziert  wurden,  b'ür  jede 
dieser  Gruppen  fahrt  Verfasser  die  charakteristischen  Fälle  aus  der  Lite- 
ratur an  und  bringt  zum  Schluß  seiner  Arbeit  eine  kurze  Würdigung  der 
Terschiedenen  Anschauungen.  Isemer. 


24. 

M,  Fiedler  (Berlin),  Zur  Kasuistik  des  sogenannten  blauen 
Trommelfells.  (Aus  der  Prof.  B.  Baginsky  sehen  Privat -Poliklinik, 
Berlin.)    Ibidem. 

Mitteilung  von  2  Fällen  von  sogenanntem  blauen  Trommelfell,  von 
denen  der  eine  eigene  Beobachtung  des  Verfassers  ist  und  der  andere 
schon  früher  in  obengenanntem  Institut  zur  Beobachtung  gekommen  war: 

Fall  I  (frühere  Beobachtung)  ist  ein  7  Jahre  altes  Kmd,  das  4  Wochen 
▼or  Eintritt  in  die  Behandlung  Scharlach  gehabt  hatte  und  seither  an 
Schwerhörigkeit  litt.  Trommelfellbefund ;  zwei  Narben  und  eine  bleigraue, 
mit  Blau  gemischte  Farbe  des  Trommelfells;  bei  Anwendung  des  Politzer- 
schen  Veriahrens  wölbt  sich  das  Trommelfell  vor,  die  blaue  Farbe  ist  zum 
Teil  geschwunden,  an  anderen  Stellen  sehr  intoDsiv  aufgetreten;  Exsudat  in 
der  Paukenhöhle ;  wesentiiche  Besserung  der  Hörfähigkeit. 

Fall  II  (eigene  Beobachtung).  6  Vs jähriges  Kind,  vor  2  Jahren  Scharlach 
mit  Anschluß  von  beiderseitiger  Mittelohreiterung.  Seit  14  Tagen  wieder 
rechtsseitige  Ohrschmerzen  und  herabgesetzte  Uörfähigkeit  Befimd:  Starke 
Hypertrophie  der  Tonsillen,  adenoide  Vegetationen.  Narbe  im  hinteren 
Teile  des  rechten  Trommelfells  und  in  der  Shrapn  eil 'sehen  Membran, 
normale  Neigung  des  Trommelfells,  dessen  Farbe  an  der  ganzen  hinteren 
Partie  „von  satter  dunkel  blaugrflner  Tönung""  war.  Nach  Lufteinblasen  in 
die  Paukenhöhle  (Politzers  Verfahren)  wich  an  einigen  Stellen  die  blaue 
Farbe  einer  grauen,  und  wo  vorher  graue  Färbung  beobachtet  wurde, 
zeigten  sich  jetzt  „intensiv  blaugrüne  reflektierende  Farbentöne";  wesent- 
liche Besserung  der  Uörfähigkeit.  Im  Anschluß  an  die  nach  der  Aufnahme 
Torgenommene  Adenotomie  und  Tonsillotomie  trat  zu  dem  Ohrprozeß  noch 
eine  Mittelohreiterung  hinzu  mit  anfangs  blutig-seröser  Flüssigkeitsent- 
leemng.  Ohrspiegelbefund:  hochgradige  Rötung  des  Trommelfells,  Vorwöl- 
bnng  mit  kleiner  pulsierender  Perforation ;  Blaufärbung  gänzlich  geschwunden. 
Auch  nach  Abklingen  der  entzündlichen  Erscheinungen  war  an  keiner 
Stelle  eine  an  die  frühere  Blaufärbung  erinnernde  Nüanzierung  nachzu- 
weisen. 

Verfasser  nimmt  nun  an,  daß  im  letztgenannten  Falle  —  nur  dieser 
wird  zur  epikritiscben  Betrachtung  verwertet  —  im  Anschluß  an  das  durch 
die  Untersuchung  festgestellte  Exsudat  eine  Blaufärbung  des  Trommelfells 
eingetreten  war  und  daß  femer  durch  die  Untersuchung  die  von  anderen 
Autoren  angeführten  ätiologischen  Momente  einer  Varixbildung  des 
Trommelfells  und  abnormen  topographisch  -  anatomischen  Verhaltens  des 
Bulbus  jugularis  ausgeschlossen  werden  können. 

Leider  ist  der  Nachweis  eines  Exsudats  in  der  Pauke,  der  wesent- 
lichste Stützpunkt  der  Ansicht  des  Verfassers  für  die  Blaufärbung  des 
Trommelfells,  durch  die  Untersuchung  nach  Ansicht  des  Referenten  in 
keiner  Weise  gebracht  worden.    Der  otoskopische  Befund  bei  der  Auf- 
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nähme  des  Kindes  bot  nicht  die  geringsten  Anhaltspankte  für  das  Vor- 
handensein eines  Exsadats  in  der  Pauke  and  auch  die  hervorgehobene 
Hörverbesserung  nach  Anwendung  des  Politzer  sehen  Verfahrens  kann 
doch  nichty  wie  Verfasser  es  annimmt,  hierfOr  beweisend  sein.  Der  Nach- 
weis einer  FlQssigkeitsansammlung  in  der  Pauke  konnte  hier  einzig  und 
allein  durch  die  Auskultation  des  Ohres,  am  besten  durch  Katheterismua, 
erbracht  werden,  und  dies  hat  Verfasser,  angeblich  des  jugendlichen  Alters 
der  Patientin  wegen,  leider  unterlassen.  Isemer. 


25. 

H,  Seligmann  (Frankfurt  a.  M.},  Die  progressive  nervöse  Schwer- 
hörigkeit und  Edingers  Theorie  von  den  Aufbrauchkrank- 
heiten des  Nervensystems,    ibidem,  Seite  109 ff. 

S.  geht  kurz  auf  die  £  ding  er  sehe  Anfbrauchtheorie  ein  und  be- 
richtet sodann  im  Zusammenhange  hiermit  über  einige  neuere  Arbeiten 
(ManassOi  Brühl,  Alexander),  in  denen  Mitteilungen  über  anatomische 
Untersuchungen  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  primärer  Akustikus- 
atrophie  gemacht  werden.  Diese  Ergebnisse  (Atrophie  des  Akustikus)  in 
Verbindung  mit  klinischen  Beobachtungen,  die  so  oft  die  Heredität  der 
progressiven  nervösen  Schwerhörigkeit  in  mehreren  Generationen  zeigen, 
berechtigen  nach  Ansicht  des  Verfassers  zu  der  Annahme  einer  Aufbrauch- 
krankheit  für  die  primäre  Nerventaubheit.  Ist  diese  Annahme  berechtigt, 
80  ist,  wie  Verfasser  weiter  schließt,  auch  die  Therapie  für  die  primäre 
Nerventaubheit  gegeben:  Schonung  (Abhalten  von  Genörseindrücken,  Ver- 
stopfen mit  Watte,  Gebrauch  von  Antiphonen,  Nichtgebrauch  Yon  Hör- 
rohren, Vermeidung  elektrischer  Kuren  etc.). 

Die  zweite  Gruppe:  Nerventaubheit  mit  Enochenerkrankung  (Otoscle- 
rose  mit  Nerventaubheit)  schließt  Verfasser  hier  von  seiner  Betrachtung  aus, 
da  seiner  Ansicht  nach  bei  der  sogenannten  Osteoporose  der  Labyrinth- 
kapsel die  Nerven  sekundär  durch  Inaktivitätsatrophie  schwinden  und  ihre 
Erkrankung  nicht  primäre  Veränderungen  darstellen.  Isemer. 


26. 

Bammerschlag  (Wien),  Ein  Fall  von  Neurofibromatose  (Reck- 
linghausensche  Krankheit)  mit  Beteiligung  des  Gehörorgans. 
Ibidem,  Heft  5,  Seite  3u9ff. 

Sehr  ausführliche  Mitteilung  der  Krankengeschichte  eines  Falles  von 
multipler  Neurofibromatose,  besonders  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  aus 
der  hier  nur  folgendes  erwähnt  sei:  Der  24jährige  Patient,  bei  dem  etwa 
im  H.  Lebensjahre  die  Bildung  der  Tumoren  einsetzte,  klagte  seit  etwa 
10  Jahren  über  Schwerhörigkeit  auf  dem  rechten  Ohr.  Bei  der  Unter- 
suchung des  genannten  Ohres  zeigte  sich  das  innere  Ohr  (Lab^nth  und 
Nervus  acusticus)  intakt,  dagegen  erschienen  das  äußere  und  mittlere  Ohr 
erkrankt.  Am  äußeren  Ohr  bestand  hochRradige  Stenose  des  Gehöiganges 
und  das  Knorpelgerüst  des  Tragus  und  des  knorplig- membranösen  Gehör- 
ganges fehlte  vollständig.  Das  Mittelohr  zeigte  Veränderungen,  die  Ver- 
fasser als  chronischen  Mittelohrkatarrh  ansah. 

Das  Fehlen  des  Gehörknorpels  hält  H.  für  kongenital  trophische  Stö- 
rungen, die  seiner  Ansicht  nach  auch  durch  Veränderungen  der  knorplig- 
membranösen  Tube  eine  normale  Ventilation  der  Trommelhöhle  yerhindert 
und  so  den  chronischen  Mittelohrkatarrh  bedingt  haben. 

Verfasser  geht  in  seiner  Arbeit  noch  näher  ein  auf  das  Wesen  der 
multiplen  Neurofibromatose  mit  Berücksichtigung  der  dabei  wesentlich  in 
Betracht  kommenden  Literatur.  Isemer. 
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27. 

FUischmann  (Budapest),  Über  die  Behandlung  eiteriger  Mittelohr- 
erkrankungen mit  Bierscher  Stauungshyperämie.  (Aus  der  k. 
k.  Uniyersit&ts-Ohrenklinik  in  Wien.)   Ibidem,  Heft  5,  S.  3l9ff. 

Fleischmann  berichtet  aber  25  Erkrankungen  von  eiteriger  Mittelohr- 
entzflndnng,  bei  denen  die  Stauungshyperämie  nach  Bier  angewendet  wurde. 
Recht  wenig  ermutigend  sind  seine  Erfolge.  Zunächst  war  die  schmerzstil- 
lende Wirkung  der  Stauungshyperämie  nicht  so  sicher  eingetreten  wie  bei 
Keppler.  Oft  war  auch  ein  Unterschied  in  der  Druckempfindlichkeit  des 
Warzenfortsatzes  während  der  Stauung  und  der  Pause  nicht  nachzuweisen, 
und  die  Schmerzen  am  Warzenfortsatz  wurden  durch  die  Stauung  in  den 
Fällen  besser  beeinflußt,  in  denen  die  Inzision  far  die  Entleerung  eines  sub- 
periostalen  Abszesses  notwendig  war.  Aus  diesen  Umständen  läßt  Fleisch - 
mann  es  zweifelhaft  erscheinen,  ob  die  Linderung  ttberhaupt  durch  die 
Stauung  bedingt  war,  oder  ob  nicht  yielmehr  die  Inzision  des  Abszesses  hier 
die  Hauptrolle  spielte. 

Von  den  mit  Stauungshyperämie  behandelten  12  akuten  Mastoiditiden 
heilten  nur  5  ohne  Operation;  die  abrigen  7  Fälle  mußten  operiert  werden 
und  zeigte  der  Operationsbefund  bei  mehreren  dieser  Fälle  die  ausgedehn- 
testen Zerstörungen,  welche  durch  das  lange  Zögern  mit  dem  operativen 
Eingriff  soweit  fortgeschritten  waren,  daß  der  ganze  Warzenfortsatz  bis  zur 
Dura  und  dem  Sinus  eingeschmolzen  war.  Seine  Erfahrungen  faßt  Fleisch - 
mann  in  folgendem  zusammen: 

Die  Stauungshyperämie  nimmt  die  Akuität  des  Erankheitsbildes,  macht 
aus  der  manifesten  eine  latente  Form  und  verlockt  uns  zu  einer  Zögerung, 
die  verhängnisvoll  werden  kann.  Dies  macht  die  neue  Methode  auf  unserem 
Gebiete  beaenklich;  denn  es  liegt  immer  die  Gefahr  vor,  daß  der  richtige 
Moment  zum  Eingriff  versäumt  wird.  Isemer. 


28. 

S,  Mac  Cuen  Smith  (Philadelphia),  An  unusual  growth  of  the  mastoid 
procesB,  fibro-chondro-osteoma  of  the  mastoid  antrum.  An- 
nals  of  otol.,  rhinol.  und  laryngol.  Vol.  XY.  No.  2,  June  1906. 

Der  kleine  Tumor  wurde  gelegentlich  der  Totalaufmeißelung  bei  einem 
Falle  von  chronischer  Eiterung  vorgefunden,  bei  dem  ausgedehnte  Karies 
in  der  Pauke  und  im  Antrum  vorlag,  Hammer  und  Amboß  bereits  ausgestoßen 
waren,  ein  großer  fibröser  Polyp  den  Gehörgang  ausfällte,  und  die  hintere 
Gehörgangswand  diffuse  Periostitis  zeigte.  Letzterer  benachbart,  entsprang 
mit  kurzem,  d(lnnen  Stiele  der  1 :  0,6 : 0,3  cm  messende  graurote  Tumor  von 
der  vorderen  unteren  Antrumwand.  Seine  Oberfläche  war.*  glatt,  glänzend, 
leicht  gekörnt,  seine  Konsistenz  teils  hart,  teils  elastisch  weich.  Bei  der 
histologischen  Untersuchung  ergab  sich  eine  Epidermisumhüllung,  die  jedoch 
stellenweise  nur  aus  dem  Stratum  corneum  und  Malpighi  bestand.  Unter 
dieser  Hautbedeckung  lagen  Herde  locker  angeordneter  Bindegewebsfasern, 
die  zahlreiche  kleine  Blutgefäße,  hie  und  da  mit  dichter  perivaskulärer  Rund- 
zelleninfiltration enthielten.  Außerdem  fanden  sich  in  den  Schnitten  Tra- 
bekel von  Faserknorpel,  und  stellenweise  Herde  von  osteoidem  Charakter. 
An  der  Grenze  des  Knorpelgewebes  lagen  zahlreiche  vielkernige  Zellen,  ähn- 
lich den  Chondroblasten,  in  deren  Nähe  der  Knorpel  ausgenagt  und  degene- 
riert erschien.  An  die  Stelle  des  zerstörten  Knorpelgewebes  war  lockeres^ 
faseriges,  bezw.  zeihreiches  Bindegewebe  getreten.  Zwischen  den  Knorpel- 
bi^en  befanden  sich  zahlreiche  teils  leere,  teils  mit  kömigen  Massen  erfüllte 
weite  Lymphräume.  Der  Stiel  bestand  aus  einem  fibrösen  Bindegewebs- 
straog.  Fröse. 
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29. 
T.  Milville  Hardie  (Chicago),   The   indications  for  operative  inter- 
ference  in  mastoiditis  associated  with    acute    supparative 
Otitis  media.    Ebenda. 

£in  kurzer  Aufsatz,  in  dem  die  Symptome  der  akuten  Mastoiditis  auf- 
gezählt werden.    Neues  bringt  er  nicht.  Fr  Öse. 

SO. 
James  T,  Campbell  (Chicago),  A  case  of  primary  syphilitic  infection 
in  the  nose.    Ebenda. 

Bei  dem  Träger  des  seltenen  Primäraffektes  (7)  in  der  Nase  war  acht 
Wochen  vor  Feststellung  des  letzteren  wegen  harten  Schankers  am  Präpu- 
tium die  Zirkumzision  vorgenommen  worden.  Am  Yorderrande  der  rechten 
unteren  Nasenmnscbel  zeigte  die  Schleimhaut  eine  oberflächliche  Nekrose. 
Nach  Abziehen  des  bedeckenden  fibrinösen  Belags  trat  ein  blutendes  Ulcus 
zutage.  Für  fibrinöse  Rhinitis  sprach  sonst  nichts.  Ein  etwa  80  Tage  nach 
dem  vermutlichen  Infektionstermine  am  Abdomen  auftretendes  maJculöses 
Syphilid  fahrte  zur  Diagnose,  eine  Inunktionskur  zu  schneller  Heilung.  — 
Der  Fall  liegt  nicht  klar.    (Ref.)  Fröse. 

31. 
John  J.  ICyle  (Indianopolis),  Report  of  a  case  of  abscess  of  the  tem- 
poro-sphenoidal  lobe  of  an  otitic  origin.    Ebenda. 

S6 jährige,  nie  ernstlich,  insbesondere  nicht  an  Lues  erkrankte  Frau 
litt  9  Jahre  zuvor  an  einer  rechtsseitigen  akuten  Otitis  media,  die  innerhalb 
ß  Wochen  ablief.  In  den  folgenden  Jahren  während  der  Wintermonate  An- 
fälle von  Kopfschmerz,  die  in  den  letzten  3  Jahren  heftiger  wurden.  Zuerst 
wurden  sie  im  rechten  Ohre,  seit  den  letzten  6  Monaten  oberhalb  desselben 
empfunden.  Im  April  1905  plötzlich  unter  Bewußtlosigkeit  Lähmung  des 
rechten  Arms  und  Beines,  in  denen  auch  die  Sensibilität  völlig  erlosch. 
Nach  2  Wochen  vermochte  die  Kranke  an  einer  Krücke  wieder  zu  gehen, 
während  der  Verlust  der  Sensibilität  etwa  2  Monate  anhielt.  Seit  länger  als 
einem  Jahre  hatte  Schwindelgefühl  und  die  Neigung,  nach  rechts  zu  fallen, 
bestanden;  zeitweise  war  auch  obelkeit  und  Erbrechen  aufgetreten.  12  Tage 
vor  ihrer  Aufnahme  ins  Hospital  begann  Patientin,  zumal  *nach  dem  Er- 
wachen aus  dem  Schlafe,  zu  delirieren.  —  Am  11.  Nov.  in  das  St.  Vincent 
Hospital  aufgenommen,  stöhnte  und  hustete  die  Kranke  und  sprach  unzu- 
sammenhängend und  töricht  Temperatur  etwa  36,5  ^  C.  Befund  am  Trom- 
melfell und  Warzenfortsatz  normal.  Rechts  etwas  Ptosis  und  Konvergenzstel- 
lung des  Augapfels  mit  Mydriasis.  Augenhintergrund  beiderseits  regelrecht. 
Unähigkeit  zu  gehen;  an  den  Extremitäten  jedoch  keine  Gefühlsstörung. 
Bei  der  Aufmeißelung  erwies  sich  der  Warzenfortsatz  fast  völlig  sklerosiert; 
nirgends  Karies.  Weite  Freilegung  der  graublauen  fibrösen  Dura  der  mitt- 
leren Schädelgrube  durch  Fortnahme  des  Tegmen  antri  und  des  nach  vorn 
hin  angrenzenden  Schläfenbeinknochens.  Durch  Einschnitt  mit  der  Schere 
wurde  eine  hühnereigroße  „Tasche*'  eröffnet,  aus  der  sich  dunkles  Blut  mit 
Eiter  und  zerfallener  Himsubstanz  entleerte.  Keine  markierte  Abszeßgrenze. 
Mikroskopisch  wurde  im  Eiter  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  nach- 
gewiesen. Abscbabung  der  erweichten  Hirnsubstanz  (!),  Berieselung  der 
Wunde  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  Verband  mit  Jodoformgaze.  Bei 
täglichem  Verbandwechsel  versiegte  die  anfänglich  starke  Eiteruns  allmäh- 
lich, und  nach  5  Wochen  schloß  sich  die  Durawunde.  Auch  die  Kopf- 
schmerzen in  der  rechten  Schläfe,  die  zuerst  mit  Opiaten  bekämpft  werden 
mußten,  verloren  sich.  Ebenso  gingen  in  7  Wochen  die  Augensymptome  zu- 
rück. Nach  8  Wochen  aus  dem  Hospital  entlassen.  Beim  Gehen  bestand 
noch  leichte  Unsicherheit  mit  Neigung,  nach  rechts  abzuweichen.  —  Die 
kurz  dauernde  Hemiplegie  ist  Kyle  geneigt,  auf  eine  sekundäre  Ursache, 
einen  embolischen,  thrombotischen  oder  hämorrhagischen  Prozeß  in  der  lin- 
ken inneren  Kapsel  zu  beziehen,  wenn  man  nicht  annehmen  will,  daß  sie 
infolge  mangels  einer  Kreuzung  der  motorischen  Leitungsbahnen  in  diesem 
Falle  vom  SchläfenlappenabszeB  induziert  war.  Fröse. 
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32. 

ßill  Hiistings  (Los  AngeieSf  Cb\,),  Section  of  temporal  bone;  temporal 
bone  of  child;  metal  cast  of  aar.    Ebenda. 

Ein  kurzer  Vortrag  mit  Demonstration  zweier  Schl&fenbeindurchschnitte 
und  eines  Korrosionspr&parates  yom  Ohr.  Die  Durchschnitte  yeranschau- 
lichen  einen  Fall  von  Hyperostose  im  Aditus  und  Antrum,  und  die  Lage  des 
Antrums  beim  Neugeborenen.  Fröse. 

33. 
Buao  A,  Kiefer  (Los  Angeles),  Eustachian  Catheterization  through 
the  mouth,  with  report  of  an  illustrative  case.    Ebenda. 
Die  Überschrift  enthält  das  Referat  des  Vortrages.  Fröse. 


34. 

Henry  L.  Wagner  (San  Francisco),  Demonstration  of  Sequester  of 
the  temporal  bone  öbtained  during  a  mastoid  Operation.  Ebenda. 
Ein  Yölllg  (gesunder  Mann  erlitt  durch  Fall  von  einem  Wagen  auf  die 
linke  Seite  des  Hinterkopfes  eine  komplizierte  Basisfraktur.  In  den  ersten 
Wochen  darauf,  w&hrend  einer  ezpektativen  ßehandlung,  trat  „seröser  Aus- 
fluß** ans  dem  linken  Mittelohr  auf,  der  allmählich  eitrig  wurde.  Nach  zwei 
Monaten  war,  außer  einer  kopiösen  Streptokokkeneiterung,  vom  Autor  nichts 
Krankhaftes  festzustellen,  insbesondere  der  linke  Warzenfortsatz  nicht  druck- 
empfindlich. Bei  der  ausgedehnten  Totalaufmeißelung  wurde  ein  2:1  cm 
erolier  Seouester  extrahiert,  dessen  beide  Enden  bei  der  Lockerung  ab- 
brachen. Er  saß  in  dem  „Felsenbeinteile"  (?)  des  Warzenfortsatzes.  Die  Ei- 
terung versiegte  nunmehr,  und  die  Rekonvaleszenz  verlief  ohne  Störung. 

Fröse. 

35. 

i>.  H,  Trorvbridge  (Fresno,    Cal.),     Nasal   obstruction    a   cause    of 
deafness.    Ebenda. 

T.  erörtert  in  einem  Vortrage  die  ätiologische  Beziehung  zwischen 
Obstruktion  der  Nase  und  Schwerhörigkeit  und  rtthmt  auf  Qrund  zahlreicher 
Beobachtungen  den  Nutzen,  welchen  die  operative  Freilegung  der  Nasen- 
höhlen fflr  aas  Hörvermögen  haben  kann.  Wenn  auch  schonendes  Vorgehen 
bei  den  erforderlichen  intranasalen  Eingriffen  hinreichend  empfohlen  wird, 
so  weist  doch  in  der  dem  Vortrage  folgenden  Diskussion  besonders  Welty 
mit  Recht  darauf  hin,  daß  auf  sorgfältige  Indikationsstellung  der  größte 
Wert  gelegt  werden  muß.  Fröse. 


36. 

J.  Guisez  (Paris),  De  Tost^omy^lite  des  os  plats  du  cr&ne  con- 
söcutive  aux  otites  et  sinusites  suppuröes.  Arch.  Internat  de 
laryng.,  d'otol.  et  de  rhinol.    Tome  XXII,  No.  1. 

Das  auf  dem  letzten  Kongreß  der  französischen  Gesellschaft  fOr  La- 
ryngologie,  Otologie  und  Rhinologie  erstattete  Sammelreferat  entzieht  sich 
w^en  seiner  Ausfahrlichkeit  einer  erschöpfenden  Wiedergabe  an  dieser 
Stelle.  Der  Autor  hat  die  über  das  Thema  vorliegende  Literatur  sorfffUtig 
benutzt  und  stfltzt  sich  insbesondere  vielfach  auf  dfie  Arbeit  von  Schilling 
(Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  Bd.  48,  Ergänzungsb.).  Wir  beschränken  uns  auf  die 
Hervorhebung  folgender  Punkte.  Ätiologisch  kommen  f&r  die  Entstehung 
der  Osteomyelitis  vor  allem  akute  Exazerbationen  chronischer  Mittelohr- 
ond  Sinuseiterunffen  in  Betracht,  ferner  operative  Traumen.  Sind  mehrere 
Nebenhöhlen  der  Nase  erkrankt,  so  kann  bei  der  operativen  Eröffnung  nur 
einer  derselben  die  Osteomyelitis  von  der  anderen  aus  ihren  Anfang  nehmen 
(Stirnhöhle).    Am  Ohr  verschulden  unvollständige  Totalaufmeißelung,  Nicht- 
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entferoimg  isolierter,  mit  Eiter  und  Granulationen  erfüllter  Zellen  die  Er- 
krankung der  benachbarten  DiploS.  Mit  am  h&ofigsten  soll  die  OsteomTe- 
iÜB  der  Schl&fenbeinscboppe  von  dem  spongiOsen  Bezirk  der  lateralen 
B&lfte  der  hinteren  Gehörgangswand  ihren  Ansgaug  nehmen,  wo  die  Naeh- 
barschalt  des  N.  Facialis  ein  grflindliches  Ansrftumen  der  Krankheitsherde 
erschwert.  Über  die  Art  der  Ansbreitong  der  Osteomyelitis  gelangt  G.  zu 
folgenden  Ersebnissen: 

1.  Bei jnngen  Individuen,  bis  zum  Alter  Yon  8  oder  10  Jahren,  scheint 
wegen  des  Reichtums  der  DiploS  an  Knochenmark  die  Infektion  in  der 
Kontinuitftt  fortzuschreiten. 

2.  Bei  Erwachsenen  und  besonders  bei  Greisen  wird  die  Infektion 
vorwiegend  auf  dem  Blutwege  vermittelt 

3.  Die  Entwicklung  isolierter  Knochenherde  h&ngt  mit  metastatischer 
Phlebitis  zusammen»  ähnlich  wie  die  Entstehung  isoherter  meningitischer 
Herde. 

Wegen  n&herer  Einzelheiten,  zumal  hinsichtlich  der  pathologisch  ana- 
tomischen Befunde,  des  Verlaufs,  der  Komplikationen  etc.,  mno  auf  das 
Original  verwiesen  werden. 

Sein  allgemeines  Urteil  pr&zisiert  G.  folgendermaßen: 

Die  Osteomyelitis  der  platten  Schädelknochen  verdient,  besonders  in 
ihrer  diffusen  Form,  einen  wichtigen  Platz  unter  den  Komplikationen  der 
Sinusempyeme  und  der  Otitlden. 

Sie  vermittelt  sehr  oft  die  anderen  intrakraniellen  Komplikationen 
(Thrombophlebitis,  Meningitis,  Himabszeß). 

In  gewissen  Fällen  primären  Ürsprunffs,  ist  sie  zuweilen  unmittelbare 
Folge  eines  operativen  Eingriffs,  und  der  Operateur  hat  gegen  sie  Vorsorge 
zu  treffen« 

Denn  so  leicht  ihre  Entstehung  zu  verhindern,  so  schwer  ist  die  aus- 
gebrochene Krankheit  zu  heilen. 

Den  Schluß  bildet  die  kurze  Schilderung  eines  von  G.  erfolgreich  ope- 
rierten Falles  von  Osteomyelitis  des  Schläfenbeins,  des  Scheitelbeins  und 
des  Hinterhauptbeins  im  Gefolge  von  Mastoiditis.  Fr  Öse. 


37. 

Royet  (Lyon),  Consid^rations  ä  propos  de  nouvelles  observa- 
tions  de  vertigo  par  Symphyse  salpingopharyngienne.  Ebenda, 
Tome  XXII,  No.  2. 

Der  Autor  berichtet  über  5  Fälle  von  Schwindel,  die  durch  Beseiti- 
gung von  Adhäsionen  zwischen  Tnbenmündung  und  Pharynzwand  geheilt 
wurden.  Zweimal  bestand  nur  Schwindelgefühl,  dreimal  objektiv  nachweis- 
barer Schwindel,  teilweise  hohen  Grades  und  mit  Übelkeit  und  Erbrechen 
verbunden.  Das  Hörvermögen  war  bis  auf  einen  Fall,  bei  dem  einseitige 
Taubheit  vorlag,  wenig  oder  gar  nicht  beeinträchtigt.  Der  otoskopische  Be- 
fund war  negativ ;  nur  ein  Fall  zeigte  leichte  Einziehung  des  Trommelfells. 
Die  Mehrzahl  der  Patienten  klagte  über  subjektive  Geräusche.  Über  das 
Resultat  der  Auskultation  des  Mittelohrs  wird  indes  nichts  mitgeteilt. 
Nach  digitaler  Entfernung  der  Verwachsungsstränge  war  in  allen  Fällen 
der  Schwindel  mit  seinen  Begleiterscheinungen  verschwunden.  Bei  meh- 
reren Patienten  war  eine  längere  spezialistische  Behandlung  mittelst  Luft- 
dusche voraufgegangen  und  vergeblich  gewesen.  Fr  Öse. 


38. 
Daltmann,    Ohrfeigenruptur   des   Trommelfells, ..Mittelohreite- 
rung, Sinnsthrombose,  Pyämie.    Heilung.    (Arztliche  Sachver- 
ständigen Zeitung  1906.  Nr.  28.) 

Da  11  mann  veröffentlicht  einen  interessanten  Fall  aus  der  Halleschen 
Ohrenklinik.  Die  an  sich  harmlose  Ohrfeigenruptur  hat  wohl  nicht  ohne 
Schuld  der  ärztlichen  Behandlung  —  es  waren  dreimal  täglich  warme  Olein- 
träufelungen  verordnet  —  zunächst  zu  einer  Mittelohrentztmdung  und  infolge 
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Hinsutretens  einer  Angina  zu  einer  profusen  Mittelohreiteron^  geftlhrt;  und 
zwar  handelte  es  sich  um  eine  Pneomokokkeninvasion.  Dieselbe  machte 
nach  10  Wochen  die  typische  Aufineifielnnff  des  Warzenfortsatzes  notwendig. 
Hierbei  zeigten  sich  bereits  disseminierte  Herde ,  die  bis  an  die  Wand  des 
Sulcus  sigmoÜens  reichten.  Wenige  Tage  nach  der  Operation  zeigten  hohe 
Temperaturen,  Pulsfrequenz,  Druckschmerz  im  Genick,  Unruhe  usw.  ohne 
krankhaften  Befund  im  übrigen  KOrper  an,  daß  der  EntzOndungsprozeß  am 
Sinus  nicht  Halt  gemacht  hatte.  Die  Lumbalpunktion  acht  Tage  nach  der 
Operation  ergab  klaren  Liauor  cerebrospinalis ;  es  wurde  die  Vena  jngularis 
interna  unterbunden  und  aer  Sinus  in  großer  Ausdehnung  freigelegt  Seine 
Eröffidung  bewies ,  daß  sich  bereits  wandst&ndige  Thromben  gebildet  hatten. 
Das  Fieber  ist  noch  einige  Male  hoch  gestiegen  bis  39,9  ^  im  Obrigen  aber 
ist  nach  der  letzten  Operation  ein  allmählicher  Übergang  in  Heilung  erfolgt 
Da  der  Fall  ein  gerichtliches  Nachspiel  hat,  wird  es  Yon  Interesse  sein  zu 
erfahren,  inwieweit  der  Veranlasser  der  Ohrfeigenruptur  bei  der  Mitveran- 
lassung der  Mittelohreiterung  durch  Oleingießung  fOr  die  schweren  Folge- 
erkrankungen yerantwortlich  gemacht  wird.  Küstner. 

39. 
Isemer,  Zwei  F&lle  Yon  Ohrschwindel,  durch  Operation  geheilt 
(Münchener  med.  Wochenschr.  Kr.  1.  1907.) 

Zwei  FftUe  von  intensivem  Ohrschwindel  aus  der  Halleschen  Ohren- 
klinik, die  durch  Operation  geheilt  sind.  Verfasser  erw&hnt,  daß  Heilung 
Yon  Labyrinthschwlodel  durch  Operation  an  sich  ftLr  den  Ohrenarzt  kein 
NoTum  ist,  daß  aber  beide  FftUe  insofern  eine  Besonderheit  zeigten,  daß  der 
Schwindel  bei  den  Patienten,  die  an  chronischer  Ohreneiterung  litten,  ganz 
plötzlich  apoplexieartig  auftrat 

Die  Erklftrung  dafür  wird  darin  gefunden,  daß  bei  intakten  Bogengftngen, 
wie  sich  bei  der  Operation  herausstellte,  große  Granulationen  sich  in  der 
Paukenhöhle  fanden,  welche  die  Ossicula  einbetteten  und  auf  den  Steigbügel 
einen  Druck  ausübten.  Der  intralabyrinthftre  Druck  ist  durch  Druck  auf 
den  Steiffbügel  sowieso  schon  erhöht  gewesen ,  durch  die  Anstrengung  bei 
der  Arbat  oder  beim  Bücken  aber  ist  derselbe  derart  gesteigert  worden,  daß 
er  den  plötzlich  apoplezieartig  einsetzenden  Schwindel  ausgelöst  hat 

Küstner. 

40. 
G.   Krebs  (Hildesheim).      Seltene    Ausgänge    der    Otitis   externa 
circumscripta.    Therapeutische  Monatshefte,  1907,  Februar. 

Mitteilung  von  3  verschiedenen  Komplikationen  im  Verlauf  der  Otitis 
externa  circumscripta,  die  alle  darin  ihren  Grund  hatten,  daß  die  Eiterung 
durch  die  Gehörgangswand  durchgebrochen  war  und  den  Knochen  mehr 
oder  weniger  sekund&r  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte. 

1.  Durchbruch  der  Phlegmone  an  der  hinteren  Wand  des  medialen 
Teiles  des  Gehörgangschlauches  und  sekund&re  Periostitis  der  angrenzenden 
knöchernen  Oehörgangswand  und  im  Gefolge  dayon  zuweilen  Ostitis, 
Empyem  und  Caries  der  vorderen  Warzen fortsatzzellen.  Das  otoskoi)ische 
Bila  wird  namentlich  im  Anfang  der  Komplikation  dem  der  Mastoiditis  bei 
akuter  Mittelohreiterung  ähnlich. 

2.  Durchbruch  der  Phlegmone  im  äußeren  Teile  des  Gehöigangs  und 
zwar  an  der  hinter  oberen  oder  unteren  Wand  mit  folgendem  Krankheits- 
bUd:  starke  Empfindlichkeit  der  Ohrmuschel,  Abstehen  derselben  vom  Kopf, 
Verstrichensein  ihrer  Ansatzlinie,  Rötung  und  Schwellung  der  angrenzenden 
Teile;  zuweilen  Bildung  eines  subperiostalen  Abszeßes  hinter  dem  Ohr. 

3.  Weiterentwickelung  dieses  subperiostalen  Abszeßes  über  dem  Planum 
und  sekundäre  oberflächliche  Caries  und  später  Vereiterung  der  unter  der 
Corticalis  des  Planum  gelegenen  Warzenfortsatzzellen  (ohne  Erkrankung 
tieferer  Zellen  oder  des  Antrum). 

Bei    allen   3   mitgeteilten   Komplikationen   wird   auf  die   eventuelle 
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Schwierigkeit,  solche  Ffille  Yon  Mastoiditis  bei  Otitis  media  zu  unterscheiden, 
hingewiesen  und  die  Mahnung  daran  geknüpft,  den  «Ohrfurunkei**  stets 
einer  sorgfältigen  Behandlang  zu  unterziehen.  Isemer. 


41 
Georg   Cohn.    Altes   und  Neues  zur  Nasentuberkulose   (Aus   der 
König!.  Universit&ts-Polikl.   fQr  Hals-   und   Nasenkranke  zu  Königsberg. 
Direktor  Prof.  Gerber).    Archiv  für  Laryngologie.    19.  Bd.  2.  Heft. 
Verfasser  kommt  zu  folgendem  Ergebnis  seiner  Arbeit: 
1.  Unter  den  tuberkulösen  Affektionen  der  Nasenhöhle  ist  zu  unter- 
scheiden: 

a)  Lupus:  mit  oder  ohne  Lupus  der  äußeren  Nase  in  der  Form  von 
Granulationen  auftretend  im  vorderen  Nasenteil,  zumeist  am  Septum,  aber 
auch  an  den  Muscheln  und  am  Nasenboden  bei  sonst  gesunden,  oft 
blühenden,  meist  jugendlichen  Personen,  häufig  unter  dem  Bilde  des  Eczema 
vestibuli  und  der  Rhinitis  sicca  anterior. 

b)  Tuberkulose :  meist  in  Form  von  Ulcerationen  event.  mit  Infiltrationen, 
Tumoren  und  Granulationen  vergesellschaftet. 

Fast  immer  sekundär  bei  hochgradig  tul^erkulösen  dekrepiden  Personen 
mit  weit  vorgeschrittener  Tukerkulose  der  Lungen  und  des  Kehlkopfs  und 
oft  auch  des  Rachens. 

IL  Der  äußere  Nasenlupus  geht  meist  von  dem  vorderen  Winkel  des 
Nasenloches  aus ;  dieser  beginnende  Lupus  ist  oft  nur  durch  Rhinendoskopie 
festzustellen. 

III.  Der  primäre  Lupus  der  Nasenschleimhaut  kann  Monate  und  Jahre 
ganz  isoliert,  ohne  eine  sonstige  tuberkulöse  Erkrankung  des  Individuums 
bestehen.  Isemer. 

.      42 
Entst  ürbantschilsch  (Wien).    Der  therapeutische  Wert  des  Fibro- 
lysins  bei  Mittelohrerkrankungen.    Monatsschrift  für  Ohrenheil- 
kunde.    1907,  2.  Heft. 

Fibrolysin  ist  ein  Doppelsalz,  bestehend  aus  Thiosinamin  und  Natrium 
aalicylicum.  Von  seinen  physikalischen  Eigenschaften  werden  hervorge- 
hoben: seine  Löslichkeit  in  lYasser  und  die  leichte  Zersetzbarkeit  durch 
Luft  und  Licht,  weshalb  es  auch  (von  der  Firma  E.  Merck  [Darmstadt])  in 
sterilen,  zugeschmolzenen,  braunen  Ampullen  ä  2,3  ccm  in  den  Handel  ge- 
bracht wird. 

Verfasser  hat  mit  diesem  von  F.  Mendel  hergestellten  Präparat  seit 
Anfang  März  1906  bei  einer  großen  Zahl  von  Ohrerkrankungen  (anfangs  alle 
Arten  hochgradiger  Schwerhörigkeit)  Versuche  angentellt  und  zwar  in  Form 
von  subkutanen  Injektionen,  abwechselnd  in  den  Oberarm,  Rücken  und 
Oberschenkel,  mit  0,3  ccm  anfangend,  allmählich  steigend  bis  zur  vollen 
Dosis  einer  Ampulle  (2,3  ccm).  Die  Zahl  der  Injektionen  hing  von  der 
Schwere  des  Falles  ab:  in  den  meisten  Fällen  wurden  20—30  Injektionen 
gemacht,  2 — 3  mal  wöchentlich  je  eine  Injektion. 

Als  unangenehme  Nebenerscheinung  der  Einspritzungen  werden  er- 
wähnt: Brennen  an  der  Injektionsstelle,  gelblich-bläuliche  Verfärbung  der 
Hautzone  um  die  Injektionsstelle,  die  wochenlang  anhielt  und  Bildung  von 
Knötchen  am  Ort  der  Einspritzung;  besonders  hervorgehoben  werden  die 
Störungen  des  Allgemeinbefindens,   die  zuweilen   durch  Fibrolysin  hervor- 

gerufen  wurden:  Kopfschmerzen,  Kongestionen  und  Eingenommenheit  des 
Lopfes  und  allgemeine  Mattigkeit,  vereinzelt  auch  Übelkeit.  Als  günstige 
Nebenwirkungen  werden  angegeben:  freier  Kopf,  Erhöhung  der  Lebens- 
energie und  Appetitsteigerung. 

Neben  der  Fibrolysin-Kur,  die  ja  nur  die  Erweichung  und  Erhöhung 
der  Dehnbarkeit  des  Narbengewebes  hervorrufen  soll,  empfiehlt  U.  eine  ent- 
sprechende energische  Lokalbehandlung  des  chronischen  Mittelohrkatarrhs. 
Lufceinblasungen,  Bougierung  der  Tube,  Vibrations-   und  Friktionsmassage 
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der  Tabe,  PneumomasBage  des  Trommelfells,  LucaescheDrucksondenmassage 
der  Oehörknöchelchen  usw. 

Mit  dieser  kombinierten  Behandlangsweise  will  Verfasser  bei  vorge- 
schrittenem, trockenen  Mittelohrkatarrh,  bei  Adh&sivprozessen  in  der  Pauken- 
höhle und  Sklerose  in  ihrem  Anfangsstadium  günstige  Erfolge  erzielt  haben; 
kontraindiziert  ist  das  Fibrolysin  nach  Ansicht  des  Verfassers  bei  Arterio- 
sklerose älterer  Leute  wegen  der  durch  das  Fibrolysin  hervorgerufenen 
Kongestionszust&nden,  ebenso  bei  Otorrhoe,  da  diese  hierdurch  verst&rkt 
werden  soll. 

Zum  Schluß  seiner  Arbeit  brincrt  U.  eine  Zusammenstellung  der  von 
ihm  nut  Fibrolysin  behandelten  F&ile.  In  allen  diesen  Fällen  ist  der 
Fibrolysinkur  eine  lange  oft  mehrmonatliche  lokale  Behandlung  ohne 
nennenswerte  Erfolge  vorausgegangen.  Isomer. 


43. 

M,  Lannois  et  A.  Perretiere  (Lyon),   De  la  m^ningite  otogöne  et  de 
sa  curabilitä.    Ebenda,  Tome  XXII,  No.  3. 

Die  Verfasser  geben  im  Anschluß  an  einen  trotz  Trepanation  (mittlere 
Schädelgrube)  letal  verlaufenen  Fall  von  otogenem  Kleinhimabszeß,  der  zu- 
nächst als  Leptomeningitis  imponierte  (Lumbalpunktat  serös-eitrig,  leuko- 
zytenreich), einen  kurzen  Auszug  aus  der  einschlägigen  Literatur  und  ver- 
suchen, vom  pathogenetischen,  anatomischen  und  klinischen  Gesichtspunkte 
die  allgemeinen  Indikationen  zur  operativen  Tberaj^ie  der  Leptomeningitis 
festzustellen.  Sie  kommen  zu  dem  Kesultate,  daß  in  fast  allen  Fällen  der 
operative  Eingriff  (Ausrottung  des  Infektionsherdes  am  Ohr;  Eröffnung  der 
betr.  Schädelgrube;  Drainage  des  intrameningealen  Raumes;  nach  Bedarf 
wiederholte  Lumbalpunktion)  sich  autdrängt.  Fröse. 


44. 

B,  Massier  (Nico),  Consid^rations  pratiques  sur  le  traitement 
conservateur  des  suppurations  de  Tattique  par  le  pause- 
ment  sec.    Ebenda. 

Der  Autor  verwirft  jede  Ausspülung  des  Ohres  bei  chronischer  Otorrhöe 
als  uncbirurgisch,  es  sei  denn,  daß  ein  weit  offener  Krankheitsherd  besteht. 
Bei  Attikeiterungen  hält  er  die  Irrigation  fttr  zwecklos  und  gefährlich. 
Gestützt  auf  19  P'älle,  empfiehlt  er  bei  dem  geeigneten  Befunde  Trocken- 
behandlung, Entfernung  von  Granulationen  und  kariösen  Bezirken  mittelst 
Kflrettements,  Aufpinselung  von  Jodtinktur  und  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze. Fröse. 

45. 

E,  Lavrand  (LilXei),  Otite  moyenne  suppur6e  et  paralysie  faciale 
ä  droite;  ä  gauche  paralysie  de  l'orbiculaire  et  du  frontal 
d'origine  traumatique.    Ebenda. 

Nach  einem  in  seiner  Ätiologie  unklaren  wird  ein  zweiter  Fall  trau- 
matischer Facialisläbmung  mitgeteilt.  Einem  Bergarbeiter  fiel  ein  größerer 
Stein  (caillou)  auf  die  rechte  Ohrgegend,  so  daß  der  Mann  mit  der  linken 
Kopfseite  fest  auf  den  Boden  aufschlug.  Vorübergehende  Bewußtlosigkeit, 
nachher  '1  aubheit,  besonders  rechts,  und  Störungen  an  den  Gesichtsmuskdn. 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  bald  darauf  rechts  totale  und  links  auf 
den  Augenast  beschränkte  Lähmung  des  Facialis.  Gehör  links  erheblich 
herabgesetzt,  rechts  erloschen.  Mittelohreiterung  mit  großer  Perforation 
des  Trommelfells  rechts.  Bei  dem  plötzlichen  Auftreten  der  Lähmung  kann 
auch  rechterseits  nur  das  Trauma  als  deren  Ursache  angenommen  werden. 
Aoßer  der  Labyrintherschütterung  bestand  möglicherweise  auch  eine  — 
sonst  nicht  nachweisbare  —  Basisfraktur.  Fröse. 
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46, 
jP.  Chavanne  (Lyon),  Zona  bilateral  isol6  de  Toreille.    Ebenda. 

Ein  Fall  von  Herpezoster  an  beiden  Ohrmuscheln,  entsprechend  dem 
N.  anricnlo-temporalis  and  dem  Ohraste  des  Plexus  cenricalis  superficialis. 
Acht  Tage  lang  Imks  Ohrger&usche  und  Herabsetzung  des  HOnrermAgens. 
Heilung.  Fröse. 

47. 
E.  Amberg  (Detroit),   The   advisability  of  eliminating  the  terms 
M^niöres   disease    and    M^niöre's    Symptoms    from   otologic 
nomenclature.    Bepr.  from  the  American  Journ.  of  the  med.  sciences, 
July  1906. 

A.  wendet  sich  in  einer  interessanten  Studie,  in  der  er  den  mannig- 
fachen Ursachen  fflr  die  Symptome  Taubheit,  Schwindel  und  Ohrensausen 
nachffeht,  gegen  die  oft  miBbr&nchliche  Anwendung  der  Bezeichnungen 
M^niöresche  Krankheit  und  M^ni^resche  Symptome.  Von  den  Schluß- 
sätzen möge  es  genflgen,  den  sechsten  hier  anzuführen. 

Gibt  man  die  Ausdrücke  ,,M^niöre8che  Krankheit*'  und  „M6- 
ni Presche  Symptome'*  auf,  so  Ijkßt  sich  eine  bestimmte  Nomenklatur  ein- 
führen. Das  ist  nicht  nur  vom  physiologischen  und  pathologischen,  sondern 
auch  Tom  klüüschen  Standpunkte  aus  wichtig.  W&blt  man  beispielsweise 
die  Bezeichnungen  „Otitis  interna  syphilitica",  oder  „leucaemica"  oder 
„angioneurotica"  oder  „gastrica",  so  würden  sich  klarere  Begriffe  für  ge- 
wisse Affektionen  ergeben. Fröse. 

48. 
E,  B.  Dench  (New  York),  The  treatment  of  the  intracranial  com- 
plications  of  middle-ear  suppnration.    Repr.  from  the  jonm.  of 
the  Americ.  medic.  association,  Oct.  20,  1906. 

Der  Vortrag  bringt  vorwiegend  Statistik.  Die  im  Anschluß  an  die- 
selbe besprochenen  operativen  Maßnahmen  bei  den  verschiedenen  intrakra- 
niellen  itomplikationen  der  Mittelohreiterung  bieten  nichts  neues  und  ent- 
sprechen im  allgemeinen  dem  Standpunkte  des  Autors,  wie  er  aus  seinen 
in  den  letzten  Jahren  erfolgten  und  an  dieser  Stelle  referierten  Publika- 
tionen zu  ersehen  ist. 

Die  statistische  Übersicht  erw&hnt  40  operierte  Extraduralabszesse, 
von  denen  4  starben  (2  mal  an  Meningitis,  je  Imal  an  Diabetes  und  an  Pneu- 
monie infolge  von  Sinusthrombose). 

14  Hirnabszesse.  Von  den  10  Schläfenlappenabszessen  ge- 
nasen 4  und  starben  6.  Die  4  Kleinhirnabszesse  endeten  sftmtbch 
letal    Der  Tod  erfolgte  in  allen  10  F&llen  infolge  von  Meningitis. 

44  F&lle  von  Sinusthrombose;  34  Heilungen,  10  Todesfälle.  Von 
28  Thrombosen,  die  ohne  lugnlarisunterbindung  operiert  wurden,  starben  4 ; 
Todesursachen:  Thrombose  (y)  der  Lungenarterie,  Diabetes,  septische  Pneu- 
monie, Imal  nicht  ermittelt.  Von  den  16  mit  Ezzision  der  lugularis  Ope- 
rierten starben  6,  und  zwar  je  einer  an  H&morrhagie  in  den  Spinalkanal, 
an  Pyftmie  (wegen  Pneumonie  zu  spät  operiert),  infolge  von  gangränösem 
Gewebszerfall  am  Halse,  an  Lungengangrftn  und  zwä  an  doppelseitiger 
Pneumonie.  In  den  vier  letzten  F&llen  bestanden  die  zum  Tode  führenden 
Affektionen  bereits  vor  der  Operation. 

Ton  5  Meningititen  wurde  eine  geheilt  Die  übrigen  starben. 
D  euch  machte  die  Lumbalpunktion  und  drainierte  den  Subduralraum  und, 
wenn  er  bis  zu  einem  Zoll  Tiefe  erreicht  wurde,  auch  den  Seitenventrikel. 

Fröse. 


49. 
E.  Amberg,  Ear  affections  and  mental  disturbances.    Repr.  from 
the  Journal  of  nerv,  and  mental  diseases,  Sept.  1906. 

Am  borg  analysiert  unter  Mitteilung  von  11  F&llen  und  gestützt  auf 
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die  sorgftltig  benntite  Literatnr  die  Beziehunffen  zwischen  Ohrkrankhelten 
und  Geistesstörungen.    Er  resümiert  schließlich  folgendermaßen: 

1.  Das  Ohr  ist  an  der  Erzeugung  Yon  Geistesstörungen  direkt  und  in- 
direkt beteiligt 

2.  Da  es  ein  Sinnesorgan  ist,  kann  seine  Funktionsstörung  die  normale 
Denktätigkeit  beeinträchtigen. 

3.  Die  Geistesstörung  kann  auf  zweierlei  Weise  zustande  kommen. 
Erstens  infolge  ron  Halluzinationen,  bezw.  Illusionen,  deren  Einfloß  je  nach 
der  Pir&disposition  des  Kranken  in  seiner  Starke  schwankt. 

4.  Völlig  verschieden  von  diesen  sind  jene  Ursachen,  bei  denen  im  Ohr 
und  in  seiner  Umgebung  ursprünglich  eine  Tox&onie  gesetzt  wurde  oder  ein 
Abszeß  die  Lebenskraft  des  Körpers  in  Anspruch  nimmt 

5.  Auf  beiden  klinisch  und  pathologisch  ganz  verschiedenen  Wegen 
können  Geistesstörungen  hervorgerufen  und  ein  vorhandener  anormaler 
Geistesiustand  verschlimmert  werden. 

6.  Sehr  wahrscheinlich  kann  auch  ohne  Pr&disposition  Geistesstörung 
auftreten,  wenn  beispielsweise  die  quälenden  Ohrger&usche  zu  einem  Er- 
schöpfungszustand, wie  Neurasthenie,  führen. 

7.  Diese  Yerhältnisse  sind  vom  forensischen  Gesichtspunkte  sehr  wichtig 
und  bei  Abgabe  von  Zeugnissen  zu  berücksichtigen. 

8.  Es  entsteht  die  bedeutsame  Frage,  ob  zu  einer  Operation  die  Zu- 
stimmung dnes  erwachsenen  Patienten  nötig  ist,  dessen  Geistestfttigkeit  zur- 
zeit gestört  ist,  und  der  kein  Urteil  über  seinen  Zustand  besitzt  fomer,  ob 
in  solchem  Falle  die  Einwilligung  der  Verwandten  erforderlich  ist. 

9.  Die  Hörorgane  der  in  Anstalten  befindlichen  Geisteskranken  sollten 
untersucht  werden. 

10.  Geisteskranke  mit  Symptomen  von  selten  des  Ohres  mtkßten  nicht 
allein  auf  Krankheiten  des  Hörorgans,  sondern  auch  auf  solche  anderer  Or- 
£Ane,  wie  der  Nieren,  untersucht  werden,  da  der  krankhafte  Zustand  des 
Ohres,  obsleich  an  sich  ein  neues  (auslösendes,  Ref.)  Zentrum,  doch  auch 
lediglich  eine  reflektorische  Störung  sein  kann. 

11.  Die  Wohltat  chirurgischer  Eingriffe  bei  Ohrafiektionen  sollte,  wo 
sie  nötig  ist,  auch  den  Geisteskranken  zugewandt  werden.  Fröse. 

S,  Yankaucr  (New  York),  Sounds  for  the  Eustachian  tube.   Repr.  from 
The  Laryngoscope,  St  Louis,  May  1906. 

Die  wegen  Fehlens  eines  Endkno^fes  » Sonden'*  genannten  Tubenbugies 
bestehen  aus  Hartgummi,  sind  mit  farbigen  Marken  i^uduiert  und  vertragen 
dank  einem  harzigen  —  nicht  n&her  gekennzeichneten  —  Oberzuge  die  Stäi- 
lisirung  durch  Auskochen.  Fröse. 

51. 
Derselbe^  The  technic  of  the  submucous  resection  of  the  septum. 
Eben^  April  1906. 

Durch  Zeichnungen  und  Abbildung  der  verwendeten  Instrumente  er- 
läuterte Darstellung  der  submukösen  Septumresektion,  wie  sie  Yan kauer 
ausführt  und  empfiehlt  Fröse. 

52. 
Dr,K.Süpfle,  Studien  über  die  Bakteriologie  der  akuten  Mittel- 
ohrentzündung. (Aus  dem  hygienischen  Institute  und  der  Ohrenklinik 
der  Universitftt  Heidelberg.)   Zentralbl.  f.  Bakt.,  Parasitenk.  u.  Infektions- 
krankh.  XLIl.  Bd.  1906. 

Der  Yerüasser,  Bakteriologe,  hat  unter  dem  Erankenmaterial  der  Heidel- 
berger OhrenkUnik  eine  Anzahl  cesunder  äußerer  Gehörgftnge  (30),  Cerumi- 
nalpfröpfe  (10),  katarrhalisch  erkrankter  (6),  bezw.  leicht  entzündeter  (3) 
Paukenhöhlen  und  43  F&lle  von  Otitis  med.  acuta  bakteriologisch  untersucht. 
Anhangsweise  wird  auch  über  die  bakteriologischen  Ohrbefunde  bei  4  Tuber- 
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kalösen  (5  Otitiden)  berichtet    Im  Ausstriche  fanden  sich  1  mal  Tuberkel- 
bazillen. 

Aus  den  Gehörg&ngen  wurde  das  Material  durch  Auswischen  mit 
steriler  Watte  gewonnen;  Ausstriche  auf  Olvcerinagar.  Von  Ceruminal- 
pfröpfen  wurden  mittelst  Platinspatels  Partikel  abgelöst.  Je  sauberer  der 
Gehörgang  erschien,  desto  baktenenärmer  war  er,  so  daß  in  reinlichen  Ge- 
hörg&ngen  gewöhnlich  nur  3 — 4  Arten  in  Yerschiedener  Kombination  und 
yerschiedenen  Mengenverhältnissen  vorgefunden  wurden.  Cerumenreichtum 
koinzidierte  mit  Bakterienreichtnm,  und  die  Cerumenpfröpfe  ergaben  oft 
enorme  Mengen  bald  mehr  gleichartiger,  bald  der  verschiedenartigsten  Mikro- 
organismen. Niemals  fand  sich  eine  Reinkultur.  In  70  Pros,  der  F&lle  wurde 
der  Microc.  pyog.  albus,  fast  ebenso  oft  weiße,  nicht  verflüssigende  Mikro- 
kokken  angetroffen,  die  dem  Microc.  candicans  entsprachen,  bezw.  nahe  stan- 
den. Ein  h&ufiger  Befund  waren  ferner  Sarcinen,  von  denen  meist  nur  we- 
nige Kolonien  aufgingen,  und  fast  in  jedem  Cernmenpfropf  Psendodiphtherie- 
bazillen.  Nicht  selten  wuchsen  auch  Schimmelpilze  (Penic.  glaucum,  Asper- 
gillus, Mucor),  deren  Herkunft  aus  dem  Gehör^ange  indes  nicht  immer  sicher 
war.  Von  den  seltener  wiederkehrenden  Bakterien  erwies  sich  ein  Leptothrix- 
&hnliches  St&bchen  als  pathogen  fOr  weiße  Mäuse.  Der  Micrococcus  pyog. 
war  niemals  virulent,  ebensowenig  die  Pseudodiphtheriebazülen.  Strepto- 
kokken und  Pneumokokken  wurden  im  Gehörgang  nicht  angetroffen.  Auf 
die  Beschäftigungsart  ihrer  Träger  wiesen  die  sporentragenden  aus  der  £rde 
stammenden  Bakterien,  wie  Subtilis,  Mesentericus,  Mycoides  hin,  die  im  Ge- 
hörgang von  Landwirten,  Stallarbeitern  usw.  gefunden  wurden. 

Das  aus  der  Paukenhöhle  bei  Tubenkatarrh  durch  Paracentese  gewon- 
nene Sekret  war  in  4  Fällen  steril.  Die  in  2  Fällen  gewachsenen  Sarcinen 
und  Hefen  wurden  ids  Verunreinigungen  aus  dem  äußeren  Gehörgang  be- 
trachtet. —  Ebenso  war  in  3  Fällen  akuter  Mittelohrentzündung  das  Sekret 
steril.  So  kommt  Verfasser  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  normale  Pauken- 
höhle in  der  Regel  keimfrei  ist. 

Um  bei  akuten  Mittelohrentzündungen  das  Sekret  steril  zu 
gewinnen,  im  Interesse  einer  möglichst  sicheren  Entscheidung,  ob  Keim-  oder 
Miscbkultur  vorlag,  sowie  um  das  Mengenverhältnis  verschiedener  Bakterien- 
arien genauer  festzustellen  und  etwaige  Verunreinigungen  leicht  zu  erken- 
nen, wurde  nach  einem  Vorschlage  von  Prof.  Kümmel  das  Mittelohrsekret 
aus  der  Paracentesenöffnung,  bezw.  einer  Perioration  mittelst  feiner  Glas- 
kapillaren angesaugt,  die  0,25  ccm  faßten.  ,  Als  Nährböden  dienten  Glycerin- 
agar  und  in  jedem  Falle  daneben  Blutagarmischplatten  (Schottmüller). 
Die  Verteilung  des  Materials  geschab,  nach  Ausblasen  aus  dem  Glasröhr- 
chen, mittelst  abgebogenen  Glasspatels.  Zur  Bestimmung  der  Virulenz  wurde 
stets  das  Tierexperiment  herangezogen. 

Bei  den  43  Otitiden  wurden  gefunden  „Streptococcus  pyogenes,  Strepto- 
coccus mucosus,  ein  mir  unbekannter,  dem  Streptococus  mucosus  nahe- 
stehender, schwer  züchtbarer  Kapselstreptococcus,  Streptococcus  lanceo- 
latus,  Micrococcus  pygones  aureus,  citreus  und  albus,  Micrococcus  candicans, 
Sarcina  flava,  Bacterium  coli,  Bacterium  lactis  aerogenes,  Corynebacterium 
pseudodiphtheriticum,  Hefe".  Die  jeweils  als  Hauptbefund  nachgewiesenen 
Mikroorganismen  ergaben  folgendes  Prozentverhältnis:  Streptoc.  pyogenes 
58,14  Proz.,  Streptoc.  lanceol.  18,61  Proz.,  Streptoc.  mucosus  13,95  Proz, 
Microc.  pyog.  9,30  Proz.  Dabei  enthielten  70  Proz.  der  Exsudate  mikro- 
skopisch und  kulturell  Reinkulturen,  so  4 mal  von  Staphylokokken. 

Die  weiteren  Darlegungen  des  Verf.,  in  denen  die  einschlägige  Lite- 
ratur entsprechende  Berücksichtigung  findet,  insbesondere  auch  der  biolo- 
ffische  Teil  der  Arbeit,  entziehen  sich  im  Rahmen  eines  Referats  genauerer 
Inhaltsangabe.    Die  Schlußfolgerungen  lauten: 

„1.  Das  Hauptkontingent  der  Otitiden  sind  Streptokokkenotitiden. 
Gegenüber  der  herrschenden  Anschauung  von  dem  Überwiegen  der  Pneu- 
mokokkenotitiden  ist  dieses  Ergebnis  ganz  besonders  hervorzuheben. 

2.  Neben  dem  Streptococcus  pyogenes,  den  ich  in  fast  60  Proz.  sämt- 
licher überhaupt  keimbaltiger  Ergüsse  fand,  treten  alle  anderen  Arten  von 
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Mikroorganismen  in  den  Hintergrund.   Als  solche  worden  beobachtet  Strep- 
tococcus lanceoiatns,  Streptococcus  mucosus,  Micrococcus  pyogenes. 

3.  Die  Oiganismen  aus  der  Gruppe  der  Eettenkokken  treten  zumeist 
in  Reinkultur  auf;  in  manchen  F&llen  sind  sie  mit  Staphylokokken  ver- 
gesellschaftet, denen  aber  in  dieser  Art  des  Vorkommens  nur  eine  Neben- 
bedeutung zuzukommen  scheint. 

4.  Dagegen  kann  auch  der  Micrococcus  pyogenes  als  alleiniger  Er- 
reger auftreten  und  steht  dann  den  Kettenkokken  gleichwertig  zur  Seite; 
in  dieser  Eigenschaft  tritt  er  aber  nur  sehr  selten  auf. 

5.  Je  nach  dem  verschiedenen  bakteriologischen  Befund  lassen  sich 
analoge  klinische  Krankheitsbilder  im  allgemeinen  nicht  aufstellen. 

6.  Zu  bindenden  prognostischen  Schlössen  berechtigt  das  bakteriolo- 
gische Ergebnis  im  Einzel&lle  nicht;  man  kann  höchstens  im  allgemeinen 
die  Wahrscheinlichkeit  aussprechen,  daß  Otitiden  mit  zuverlässig  sterilem 
Sekret  in  glatte  Heilung  tkbergehen,  daß  Staphylokokken  otitiden  in  der 
Regel  nicht  und  Pneumokokken  otitiden  nur  selten  zu  Komplikationen 
fahren,  die  nicht  einer  spontanen  Rückbildung  f&big  sind;  enthält  das 
Sekret  Streptokokkus  pyogenes  oder  mucosus,  so  besteht  ungefähr  die  gleiche 
Chance  fOr  eine  Heilung  ohne  wie  mit  Operation. 

7.  Entstehung,  Verlauf  und  Dauer  der  akuten  Otitis  media  sind 
weniger  von  der  Art  und  Virulenz  des  Erregers,  als  vielmehr  von  allge- 
meinen oder  lokalen  Krankheitsprozessen  abhängig."  Fröse. 

53. 

Vincemo  CozzoUno,  Sulla  necessitä  assoluta  del  reperto  necro- 

scopico  delle  cavitä  auricolari,  nasali  primarie  e  secondarie 

nei  reperti  endocranici  con  essudati  acuti  e  cronici.    Estratto 

dal  Giornale  „La  Pratica  oto-rino-laringoiatrica",  Ottobre  1906. 

Zwei  vom  klinisch-therapeutischen  und  gerichtsärztlichen  Standpunkte 

gehaltene  Vorlesungen  über  die  dringende  Notwendigkeit,  bei  der  Autopsie 

die  Hohlräume  des  Ohres  und  der  Nase  zu  berücksichtigen,   wenn  in  der 

Schädelhöble  ein  Exsudat  gefunden  wird.  Fröse. 


Fach-  und  Personalnachrichten. 


Dr.  üffenorde  in  Göttigen,  approbiert  als  Arzt  1903,  erhielt  1907  die 
Venia  legendi  als  Privatdozent  für  Hals,-  Nasen-  und  Ohrenkrankheiten. 

Der  außerordentliche  Professor  und  Geheime  Medizinalrat  Dr.  Karl 
Adolf  Passow  in  Berlin,  Direktor  der  Universitäts- Klinik  für  Ohrenkranke, 
approbiert  als  Arzt  1885,  ist  im  März  1907  zum  ordentlichen  Professor 
der  Medizin  in  Berlin  ernannt  worden. 

Die  79.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Arzte  ist  in  diesem  Jahre  in  Dresden  in  der  Zeit  vom  15.  bis  21.  Sep- 
tember,  —  Die  diesjährige  Versammlung  der  Deutschen  otologi sehen 
Gesellschaft  findet  am  15.  und  18.  Mai  in  Bremen  unter  dem  Vorsitz 
von  Prof.  Passow  (Berlin)  statt  Das  Referat  über  die  Bakteriologie  der 
akuten  Mittelohrentzündung  hat  Prof.  Kümmel  übernommen.  Vorträge 
bittet  man  bei  dem  Schriftführer  der  Gesellschaft,  Herrn  Prof.  Kümmel  m 
Heidelberg,  anzumelden. 

Mit  Schluß  des  Sommersemesters  1907  tritt  Herr  Heirat  Professor  Dr. 
Adam  Politzer  nach  Erreichung  der  durch  die  österreichischen  Gesetze 
bestimmten  Altersgrenze  von  der  Leitung  der  k.  k.  Universitätsklinik  für 
Ohrenkranke  in  Wien  und  nach  46jähriger  ruhmreicher  akademischer  Tätig- 
keit vom  Lehramte  zurück. 

Angesichts  des  weltumfassenden  Rufes  Politzers  und  der  aUgemeinen 
Verehrung,  die  er  ganz  besonders  im  Kreise  seiner  Schüler  und  engeren 
Fachgenossen  genießt,  ist  es  überflüssig,  hier  auf  seine  Bedeutung  für  die 
Ohrenheilkunde  und  die  Gesamtmedizin  hinzuweisen. 
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Die  Gefertigten  glauben  daher,  dem  Wunsche  der  xahhrdchen  Schfiler 
und  Freunde  Professor  Politzers  su  entsprechen,  wenn  sie  den  Zei4>ankt, 
an  welchem  der  gefeierte  Meister  die  8t&tte  seiner  langjährigen  Wirksamiceit 
Terl&ßt,  fflr  geeignet  erachten,  den  Gef&hlen  der  Verehrung  und  Dankbarkeit 
ihm  gegenüber  Ausdruck  zu  yerldhen. 

In  ToUer  Übereinstimmung  hatte  das  gefertigte  Komitee  uiBprOngüch 
fflr  diesen  Tag  eine  solenne  Feier  beschlossen,  an  welcher  die  in-  und  aus- 
ländischen Kollegen  und  Abordnungen  der  otologischen  Gesellschaften  sur 
Teilnahme  eingeladen  werden  sollten.  Professor  Politzer,  der  davon 
Kenntnis  erhalten,  hat  Jedoch,  mit  Rücksicht  auf  mehrere,  in  der  letzten 
Zeit  in  seiner  engeren  Familie  vorgekommene  Todesfiüle  dringend  gebeten, 
von  dieser  geplanten  Feier  abzusehen. 

Es  wurde  daher  beschlossen,  eine  von  Meister  Tel  es  entworfene 
Plaquette  pr&gen  zu  lassen,  die  das  Portrat  Politzers  tragen  und  allen 
an  dieser  Kundgebung  Teilnehmenden  zur  bleibenden  Erinnerung  an  seine 
Person  und  an  den  denkwürdigen  Tag  dienen,  dem  Gefeierten  selbst  aber, 
in  Gold  ausgeführt,  am  Tage  seines  Abschieds  Tom  Lokalkomitee  überreicht 
werden  soll. 

Zugleich  mit  der  Plaquette  wird  dem  Meister  eine  Adresse  überreicht 
werden,  die  die  Namen  aller  deijenigen  enthalten  soll,  welche  sich  an  dieser 
Kundgebung  beteiligen  werden. 

nir  laden  demnach  s&mtliche  Kollegen  ein.  insbesondere  die  gewesenen 
Schüler  Politzers  und  Vertreter  des  otologischen  Faches,  ebenso  aber 
auch  alle,  die  dem  berühmten  Wiener  Gelehrten  Interesse  entgegenbringen, 
ihre  Anmeldungen  zum  Bezüge  einer  Plaquette  an  den  Schatzmeister 
des  gefertigten  Komitees  einzusenden.  Gleichzeitig  mit  der  Anmeldung, 
welche  den  deutlich  geschriebenen  Namen,  die  Titel  und  die  genaue  Adresse 
enthalten  muß,  wird  gebeten,  den  Betrag  von  24  Kronen  (20  Mark,  24  Francs) 
für  eine  silberne,  oder  von  12  Kronen  (10  Mark,  12  Francs)  für  eine  Bronze« 
plaquette  an  den  Schatzmeister  Herrn 

Dr.  D.  Kaufmann  in  Wien,  VI.,  MariahUferstraße  37 
einzusenden. 

Aus  dem  Überschuß  der  Betrftge,  der  nach  Deckung  der  Herstellungs- 
kosten verbleiben  dürfte,  soll  ein  Fonds  gebildet  werden,  der  Herrn  Homt 
Politzer  zur  Errichtung  einer  Stiftung  zur  Verfügung  gestellt  werden  soll. 
Wir  bitten,  die  Abmeldungen  sobald  als  möglich,  Iftngstens  aber  bis 
zum  15.  Mai  1907  einzusenden,  und  zwar  nur  an  die  angegebene  Adresse. 
Für  das  Komitee: 
Prof.  Dr.  Josef  Poliak  (Wien) 
Dozent  Dr.  Hugo  Frey  (Wien)        Dozent  Dr.  G.  Alexander  (Wien) 
Dr.  D.  Kaufmann  (Wien,  VI,  Mariahilferstrafie  37). 


Prof.  Dr.  Büke  (Budapest) 
Prof.  Dr.  Demetriadis  (Athen) 
Prof.  Dr.  Gradenigo  (Turin) 
Dr.  0.  Lagerlöf  (Stockholm) 
Geh.-R.  Prof.  Dr.  A.  Lucae  (Berlin) 
Prof.Dr.UrbanPritchard(London) 
Prof.  Dr.  Schmieg elow  (Kopen- 
hagen) 
Dr.  Stanculeanu  (Bukarest) 
Dr.  Segura  (Buenos  Ayres) 


Prof.  Dr.  Delseaux  (Brüssel) 
Prof.  B.  Forns  (Madrid) 
Prof.  Dr.  H.  Knapp  (New-York) 
Dr.  M.  Lermovez  (Paris) 
Prof.  Dr.  Okada  (Tokio) 
Prof.  Dr.  Rohrer  (Zürich) 
Prim.  Dr.  Schraga  (Belgrad) 
Prof.  Dr.  Schwartze  (Halle  a.  S.) 
Prof.  Dr.  St.  v.  Stein  (Moskau) 
Prof.  Dr.  Zwaardemak  er  (Utrecht). 


Beriehtigangeii  zu 

Bd.  70,  S.  285,  Zeile  4  von  unten  lies  Fibrosarcom  statt  Fibrosarzom. 
«     „     „  289      „      b    „    oben    „    Brooklvn         „    Broolyn. 
y,     y,     n  289      „    13    „    unten  ,    Bandall  „    Randell. 

„     n     >i  294      «     18    ,,        »      if    Schedeschen     «     Schedefschen 
„     „     ,  301      „    20    „        „      ,     Sprague  „    Spraque. 


VIII. 

Ans  der  Egl.  Universitftts-Obrenkliaik  zu  Halle  a.  S. 
(Direktor:  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  H.  Sohwartze.) 

Jahresbericht 

Aber  die  Tätigkeit  der  Kgl.  Universit&ts- Ohrenklinik  zn 

Halle  a.  S.  vom  1.  April  1906  bis  31.  Harz  1907. 

Von  0 

Dr.  E.  Dallmann  and  Stabsarzt  Dr.  F.  Isemer, 
Assistenten  der  Klinik. 


Im  Berichtsjahr  1906/1907  wurden  in  der  Egl.  Universitäts- 
Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  3282  Patienten  behandelt,  gegen  2876 
Patienten  im  Vorjahre,  wobei  die  ans  dem  vorigen  Beriehtsjahre 
verbliebenen  nicht  eingesehlossen  sind. 

In  der  stationären  Klinik  wurden  aus  dem  Vorjahre  über- 
nommen 19  männliche  und  12  weibliche  Kranke,  neu  aufge- 
nommen wurden  287  Kranke  (gegen  263  im  Vorjahre),  169 
männliche  und  118  weibliche,  sodaß  im  ganzen  318  verpflegt 
wurden,  188  männliche  und  130  weibliche.  Von  diesen  Kranken 
wurden  280  entlassen,  168  männliche  und  112  weibliche;  es 
verstarben  10,  8  männliche  und  2  weibliche,  sodaß  am  31. 
März  1907  ein  Krankenbestand  von  28  Kranken  und  zwar  13 
männlichen  und  15  weiblichen  verblieb.  Auf  die  Gesamtzahl 
der  318  stationär  behandelten  Kranken  kamen  10  626  Ver- 
pflegungstage, mithin  durchschnittlich  auf  jeden  Kranken  33,4 
Tage.  Der  durchschnittliche  tägliche  Krankenbestand  betrug 
29,1  Kranke,  überstieg  also  auch  in  diesem  Berichtsjahre  wieder 
die  Zahl  der  etatsmäßig  vorhandenen  25  Betten.  Der  höchste 
tägliche  Krankenbestand  war  am  5.  Mai  1906  36  Kranke  (gegen 
36  im  Vorjahre),  der  niedrigste  am  30.  Dezember  1906  21  Kranke. 
Die  durchschnittliche  tägliche  Aufnahme  betrug  0,8  Kranke,  die 
höchste  Zahl  der  an  einem  Tage  aufgenommenen  Kranken  betrug 
6,  und  zwar  am  11.  März  1907. 

Neben  der  stationären  Klinik  standen  uns  3  in  der  Nähe 
der  Klinik  gelegene  Filialen  mit  32  Betten  zur  Verfügung,  die 
aber   auch    nicht  zu  Zeiten   stärkeren   Krankenandranges   den 
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Ansprüehen  genügten.  Wir  waren  deshalb  auch  in  diesem  Jahre 
wieder  häufiger  gezwungen,  größere  Operationen  bei  in  Halle 
ansässigen  Kranken  ambulatorisch  auszuführen.  Dank  dem  liebens- 
würdigen Entgegenkommen  der  Herren  Direktoren  der  inneren 
und  der  chirurgischen  Klinik  waren  wir  in  der  Lage,  Ohren- 
kranke mit  ansteckenden  Krankheiten  in  die  innere  und  chir- 
urgische Klinik  zu  verlegen  und  dort  zu  behandeln. 

Machten  sich  die  unzureichenden  Bäumlichkeiten  der  statio- 
nären Klinik  schon  unangenehm  bemerkbar,  so  trat  dieser  Miß- 
stand in  noch  weit  erheblicherem  Maße  in  der  Poliklinik  zu 
Tage.  Im  letzten  Vierteljahre  des  Berichtsjahres  wurden  fast 
1000  neu  hinzugekommene  Kranke  behandelt.  Da  von  diesen 
Kranken  die  grölÄre  Mehrzahl  Kinder  waren,  welche  mit  Be- 
gleitung die  Poliklinik  aufsuchten,  so  betrug  an  einzelnen  Tagen 
die  Zahl  der  die  Hilfe  der  Klinik  in  Anspruch  nehmenden 
Personen  200  und  mehr.  Für  diese  Menschenmenge  steht  als 
Warteraum  nur  der  kleine  Vorflur  der  Ohrenklinik  zur  Ver- 
fügung, da  ein  spezieller  poliklinischer  Warteraum  überhaupt 
nicht  vorhanden  ist.  Die  Abfertigung  muß  innerhalb  zwei 
Stunden  in  einem  kleinen  einfenstrigen  Kaum  geschehen,  der 
nicht  einmal  heizbar  ist,  ein  Übelstand  der  besonders  in  dem 
letzten  strengen  Winter  schwer  ins  Gewicht  fiel. 

Als  Assistenten  fungierten  im  Berichtsjahre  Dr.  £.  Dall- 
mann,  der  vom  Kgl.  Kriegsministerium  zur  Klinik  kommandierte 
frühere  Oberarzt  im  Mansfelder  Feldart.- Reg.  No.  7  5,  Dr.  F.  Isemer, 
der  im  September  zum  Stabs-  und  Bataillonsarzt  im  Inf.-Reg. 
No.  155  befordert  wurde,  und  Dr.  A.  Fr  ose.  Letzterer  verließ 
im  Februar  die  Klinik  und  an  seine  Stelle  trat  der  bisherige 
etatsmäßige  Hilfsassistent  Dr.  F.  Lassen.  Vom  Februar  ab 
war  als  etatsmäßiger  Hilfsassistent  eingestellt  Dr.  W.  Küstner, 
welcher  bis  dahin  als  Volontärassistent  beschäftigt  war. 

Im  Berichtsjahre  sind  folgende  Arbeiten  aus  der  Kgl.  üni- 
versitäts- Ohrenklinik  hervorgegangen : 

1.  Dali  mann  und  Isemer,  Jahresbericht  Qber  die  Tätigkeit  der  KgL 
Universitäts-Obrenklinik  zu  Halle  a.  S.  vom  1.  April  1905  bis  Sl.  M&rx  1906. 
Dieses  ArchiT  Bd.  LXIX,  S.  44. 

2.  Isemer,  Klinische  Erfahrangen  mit  der  Stauungsbyperftmie  nach 
Bier  bei  der  Behandlung  der  Otitis  media.    Dieses  Archiy  Bd.  LXIX,  S.  131. 

3.  Schönburg,  Über  Frakturen  des  Meatus  acusticus  externus  und 
des  Processus  mastoideus  durch  direkte  Gewalteinwirkung.  Dlss.  inaug. 
Halle  1906. 

4.  Laval,  Beiträge  zur  operativen  Freilegung  des  Bulbus  venae  jugula* 
ris  (FortBetsnng.)    Dieses  Archiv  Bd.  LXIX,  iS.  161. 
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5.  Dali  mann,  Obrfeigenruptar  des  Trommelfells,  Mittelohreiterung, 
Sinubthromboüe,  Py&mie.  Heilung.  Arztliche  SachTerständigen-Zeitung  1906, 
No.  23. 

6.  Isemer,  Zwei  F&Ue  Ton  Obrschwindel,  durch  Operation  geheilt 
AlQnchener  medizinische  Wochenschrift  1907,   No.  1. 

7.  D allmann.  Zur  Kasuistik  der  Tumoren  des  äußeren  Gehörgangs 
(Melanom).   Dieses  Archiv  Bd.  LXX,  S.  97. 

8.  Schwartze.  Unzol&ssige  Benennungen  in  unserer  Literatur.  Eine 
historisch-kritische  Erörterung.    Dieses  Archi?  Bd.  LXX,  S.  lOO. 

9.  Schwartze,  Tod  durch  Meningitis  nach  fehlerhaften  Versuchen, 
einen  Stein  aus  dem  Ohre  zu  entfernen.  Sektionsbefund.  Dieses  Archi? 
Bd.  LXX,  S.  110. 

Die  Verhältnisse  des  Alters,  der  Heimat  der  Patienten,  der 

Erkrankungen  und  der  ausgeführten  Operationen  ergeben  sich 

ans  folgenden  Tabellen: 

I.  Alterstabelle. 


Alterskiaisen 

MftDnltohe 

Weibliobe 

^^-= — . . 

Summa 

Jahre 

Kranke 

Kranke 

0—2    Jabre 

92 

79 

171 

3—10      , 

594 

591 

1185 

11—20      . 

394 

376 

770 

21-30       , 

286 

196 

48  t 

31-40      . 

169 

115 

274 

41—50       . 

135 

66 

201 

61—60      . 

70 

53 

123 

tJl-TO      . 

28 

28 

56 

71—80       n 

8 

2 

10 

Unbi^kaunt 

5 

6 

11 

Sumiua 

1770 

1512 

;52S2 

IL  Heimatstabelle. 

Halle  a.  S 1854 

Prorini  Sachsen 1265 

.  .  6 

.  .  1 

.  .  l 

.  .  1 

.  .  5 

.  .  26 

.  .  1 

.  .  16 

.  .  3 

.  .  3 

.  .  76 

.  .  3 

.  .  2 

.  .  t 

.  .  4 


Hannorer 

Westfalen 

„       Hessen- Nassau     .... 

Posen 

n       Sohlesien 

„        Braudenhurg        .... 

n       Ostpreußen 

KOnigreioh  Sachsen 

QroßhersQgtnm  Sachsen     .... 

„  Buden 

Herzogtum  Anhalt 

»  S.-Altenburg  .... 

»  S.-MeiÄingen  .... 

«  Braunsohweig .... 

Fürstentum  SchwarzburgBudobtadt 

,  Benß  ä.  L 

»  Reuß  j.  L 

Freie  und  Hansastadt  Hamburg 

Österreioh-Ungam 

Bußland 

Unbekannt 


Summa    32b2 


U* 
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III.  Krankheitstabelle. 


Nomen  morbi 


Ohrmu0ohel: 

Neubildangen 

£ksam 

Congelatio 

Mißbildung 

Othftmatom 

Perichondritit 

Terbrennong 

Äußerer  GehOrgang: 

Neubildungen 

Striotnr 

Fremdkörper    (dnrob    Spritzen    entfernt   35; 

operaÜT  entfernt  4.) 

Gemmen  obt.  (eiai.  133,  doppele.  48).     .    . 

Ekzema  acutum 

„      chronicum 

Furunkel  (durch  Iniiaion  geheilt  43)  .    .     . 

Exoetoien 

Otomykotii 

Verletzungen 

Trommelfell: 
Ruptur  (durch  Ohrfeige  4)      ...... 

Ezenthema  pyphil •     . 


I 


a 

O  '9 

XI    0 


0 


i 


3 
71 
7 
6 
5 
2 
2 

2 
3 

39 

227 

65 

47 

116 

3 

3 

20 

6 
1 


Mittelohr: 
Akuter  Katarrh  (eint.  276,  doppeis.  83)  .  .  !412 
Subakuter  Katarrh  (eint.  43,  doppeis.  22)  .  87 
Chroniioher  Katarrh  der  Paukenhöhle  (eins. 
52,  doppeis.  82;  mit  Exsudat  96;  mit 
Tnbenstenoee  42;  mit  Adhäiionea  26.)  .  ||'216 
Otoskleroee |l  iü8 

Übertrag    |il48l| 


227 
65 
32 

[16 

2 

2ü 


321 
63 


196 


9  — 


11   — 

—  j  2 


121 
24 


20 
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FurUitzung  der  Tabelle  III. 

Nomen  morbi 

OS 

B 
B 

1 

'S 

1 

1 
1 

ll 

o  « 

n 

0 

9    M 

1" 

1 

Übertrag 

Akute  Mittelohreiternng  (eins.  433,  doppelt. 

69 ;  mit  Enttttndung  des  Warzenfortsaties  79) 

SnMEute  Mittelohreiternng  (eine.  76,  doppele. 

18) 

Chronieohe     Mittelohreiternng     (eine.     460, 
doppelt.  116;  mit  Kariet  245 ;  mit  Polypen 
85;    mit    Choleeteatombildnng    113;    mit 
Satsflndung  dee  WanenfortaaUei  27.) .    . 

Reriduen  .    .         

1481 

571 
112 

692 
247 

110 

8 

25 
2 
2 

7 

5 

ll(t 

647 

47 

395 
83 

318 

87 

72 

123 

— 

— 

96 
29 

218 

23 

5 
27 

3 
6 

Kenralgie  plezni  tympanioi  (Angina  21,  Zahn- 
kariet  62,  Lues  1,  Anaemie  4,  nnbekaonter 
Ureaehe  22) 

Inneres  Ohr: 
Akute   NerTentanbbeit    durch    Labyrinther- 
kranknng ....    

Ghroniaebe  Nerventaubheit  durch  Labjrinth- 
erkrankung 

M^niire'sebe  Krankheit 

Fraetura  oasis  petrosi 

Ohrensausen   ohne  Herabeetsung  des  GebOrs 
und  ohne  objektiTen  Befund  im  Ohre  .    . 

Taubstummheit 

— 

NegatiTer  Befand  im  Ohr*) 

ADderweitige  Erkrankungen ') 

Keine  Diagnose 

^ 

Summa  der  Erkrankungeformen 

3972 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1)  Betrifft  meist  Kranke,  welche  ron  anderen  Kliniken  zur  Festatellung  des 
Ohrbefundes  zugesandt  waren. 

2)  Betrifft   Tomehmlioh  Erkrankungen   der   Nase   und   ihrer    Nebenhöhlen, 
sowie  des  Nasenrachenraums. 
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IV.  Operationstabe 

He. 

Nomen  operationis 

Ol 

1 

Sa 

SÄ 

f 

"'s 

h 

II 

q 

1 
t 

Iniition  des  GehOrgangB 

Entfernung   Ton  Fremdkörpern   (dorch 
Spritie  entfernt  35;  mit  dem  Z  au  fal- 
schen Hebel  4) 

Faraoentese  des  TrommelfeMt  .... 

Folypenextraktion 

Operative  Er- 
öffnung des 

MMtoidoperaticn      trh'I^rtr' 

Total- 

anfmoißlung  • 

Hammer -Amboßexzisionen  Tom  GebOr- 

gan'^  aus 

36 

1   39 
153 
42 

63 
109 

10 

160 

75 

36 
38 

4-^ 
63 

S 

3 
6 

\ 

— 

12 
34 

1 

1 



1') 

3 

7 

Adenoide  Vegetationen  ca 

Tonsillotomien  oa 

— 

Bevor  wir  zur  Schilderung  der  im  Berichtsjahre  beobach- 
teten Todesfälle  übergehen,  soll  ein  Fall  von  größerem  Interesse 
vorausgeschickt  werden. 

Carl  Becker,  5  Jabre  alt,  Bergmannssohn  aus  Mansfeld.  Aufge- 
nommen am  21.  Januar  1907. 

Anamnese:  Der  Patient  leidet  scbon  seit  frflbester  Kindbeit  an  Aus- 
fluß aus  dem  recbten  Obre;  genauere  Angaben  Ober  Beginn  und  Drsacbe 
des  Ohrenleidens  TermOgen  die  Eltern  nicht  zu  machen. 

Status  praesens:  Etwas  blaßer  Knabe  yon  gracilem  Knochenbau 
und  m&ßig  entwickelter  Muskulatur.  Innere  Organe  gesund.  Puls  kräftig, 
regelm&ßig,  78.  Temperatur  37,1  <>.  Pupillen  sind  gleichweit  und  realeren 
prompt  auf  Lichteinfall;  kein  Nystagmus.  Augenhintergrund  o.  B.  Unn  frei 
von  Eiweiß  und  Zucker. 

(Siebe  Kurve  la  und  1b  auf  S.  16S  u.  169.) 

Umgebung  des  Ohres:  Ohne  pathoiogische  Yer&nderunff. 

OehOrgang-  und  Trommelfellbefund:  Rechts:  M&ßiges  sehr 
fötides  .Sekret  im  Gehörgange.  Das  Gehörgangslumen  ist  vollst&ndig  von 
einem  gestielten  Pol^rpen  ausgefflilt,  der  fast  bis  an  die  äußere  Mündung  des 
Gehörffanges  reicht.  Links:  Trübung  und  m&ßige  Einziehung  des  Trom- 
melfells. 

Hörprflfung:  Nicht  ausgeführt,  da  das  Kind  trotz  aller  Bemühungen 
nicht  zum  Sprechen  zu  bewegen  war. 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  22.  Jan.  Patient  erbricht  am 
Abend  einmal.  Temperatur  40,7°.  Entfernung  des  Polypen  mit  der  Wilde '- 
sehen  Schlinge.  Sofort  nach  der  Extraktion  heftiges  Erbrechen.  Der  Ge- 
hörgang ist  vollständig  mit  Cholesteatommaasen  ausgefüllt. 

23.  Jan.  Patient  hat  in  der  Nacht  sehr  unruhig  geschlafen  und  mehr- 
mals versucht  das  Bett  zu  verlassen.  Klagen  über  Schmerzen  im  rechten 
Ohr.    Halswirbelsäule  leicht  druckempfindlich.    Reflexe  normal. 


1)  Total  aufgemeißelt. 
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Totalanfmeifllang  rechts.  Weichteile  and  Corticalis  o.  B. 
Hintore  knöcherne  Gehörgangswand  fast  völlig  durch  Choleste- 
atom zerstört.  Bei  Abmeißlang  der  ersten  Knocheuschale  Frei- 
legang  der  Dura  der  hinteren  Schädelgrabe,  die  mit  graurotcn 
Granulationen  bedeckt  ist.  In  Antram  und  Aditus  zerfallenes 
Cholesteatom,  welches  das  Tegmen  zerstört  hat  und  der  Dura 
der  mittleren  Schädelgrube  anfliegt.  Von  Ossiculis  fohlt  der 
Amboß;  der  Hammer  liegt  in  Granulationen  eingebettet  am  Bo- 
den der  Paukenhöhle.  Der  horizontalo  Bogengang  erscheint 
abgeflacht.    Tamponade,  Verband. 

Patient  fühlt  sich  gegen  Abend  wohler  und  nimmt  Nahrung  zu  sich. 

24  Jan.  Patient  hat  in  der  Nacht  ruhig  geschlafen  Die  Druck- 
empfindlichkeit der  Halswirbelsäule  ist  geschwunden.  Keine  Milzvergrößerung, 
Lungen  o.  B.    Höchste  Temperatur  37, S^ 

25.  Jan.  In  der  Nacht  Temperaturanstieg  auf  40,6°  und  Morgen- 
temperatur 41^ 

Jugularisunterbindung  und  Sinusoperation  :  Venajugu- 
laris  interna  ist  von  normalem  Aussehen.  Breite  Freilegung 
des  Sinus  sigmoideus.  Seine  Wand  zeigt  fibröse  Auflager- 
ungen. Sinus  ist  prall  und  follt  den  Snlcus  ans.  Spaltung  des 
Sinus,  keine  obturierende  Thrombose,  ziemlich  starke  Blu- 
tung.   Tamponade,  Verband. 

27.  Patient  ist  sehr  ruhig.  Außer  über  geringe  Schmerzen  im  rechten 
Ohre  hat  er  keine  Klage.  Er  sitzt  im  Bett  aufrecht  und  nimmt  leidlich 
Nahrung  zu  sich. 

29.  Jan.  Gegen  Morgen  Schüttelfrost  von  5  Minuten  Dauer.  Tem- 
peraturanstieg auf  41,4°.  Mittags  3G,6o.  Nahrungaauf nähme  schlechter; 
Patient  verlangt  nicht  nach  Nahrung,  sondern  trinkt  nur  Milch  wenn  er 
dazu  aufgefordert  wird. 

31.  Jan.  Gestern  und  heute  wieder  je  ein  Schüttelfrost.  Kein  Milz- 
tamor  und  keine  Veränderungen  an  den  Lungen  nachweisbar. 

1.  Febr.  Verbandwechsel:  Vom  Bulbus  venae  jugularis  her  onillt  neben 
dem  Sinus  dünnflüssige,  mißfarbene  Jauche  unter  dem  Gazestreiien  vor. 

Bulbusoperation  nach  Grunort:  Dünnflüssiges  stinkendes 
Sekret  um  den  Sinus  herum,  Sinuswand  mißfarben,  erweicht. 
Die  letzte  Spange  vom  Foramen  jugulare  keilt  sich  ein  und 
muß  mit  der  Kornzange  entfernt  werden.  Im  Sinns  bis  zum 
Bulbus  hin  teils  schwarzer,  teils  grau  verfärbter  schmieriger 
Thrombus.  Keine  Verbindung  zwischen  Sinus  und  Jugularis 
angelegt. 

Nach  der  Operation  tritt  ein  krampfhafter  Husten  auf,  der  nach  einer 
Viertelstunde  authört. 

2.  Febr.  Nahrungsaufnahme  ein  Jäter  Milch.  Subjektives  Wohlbefinden. 
Puls  kräftig,  regelmäßig,  104. 

3.  Febr.  Verbandwechsel:  Wunde  sieht  sehr  trocken  aus.  Im  Bulbus 
venae  jugularis,  der  gut  zu  übersehen  ist,  kein  Sekret.  Lösung  des  peri- 
pheren Sinustampons;  keine  Blutung.  Der  Tampon  sieht  sauber  aus  und 
ist  nicht  fötid. 

Rechte  Thoraxhälfte  bleibt  beim  Atmen  etwas  zurück.  Über  dem 
rechten  Unterlappen  verkürzter  Perkussionsschall.  Atemgeräusch  an  dieser 
Stelle  nicht  abgeschwächt,  leichtes  Reibegeräusch.  Lbcr  den  höher  gelegenen 
Lungenpartleen  Tympanie.    Respiration  22.    Prießnitz  um  die  Brust. 

4.  Febr.  Patient  sitzt  aufrecht  im  Bett  und  fühlt  sich  anscheinend 
wohler  wie  am  vorhergehenden  Tage  Puls  120,  Respiration  30.  Am  nach- 
mittag verlangt  er  spontan  zu  £6scn  und  zu  Trinken. 

5.  Febr.  Pols  120,  Respiration  tS.  Verbandwechsel.  Im  Bulbus  kein 
Eiter,  auf  Druck  gegen  die  seitliche  Halsgegcnd  einige  Tropfen  mißfarbenen, 
leicht  fötiden  Sekrets  in  ihm. 

Die  Erscheinungen  auf  der  rechten  Lunge  sind  etwas  zurückgegangen, 
doch  bleibt  die  rechte  Seite  beim  Atmen  noch  etwas  zurück.  Patient 
hustet  leicht. 
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Name  des  Kranken :  Carl  Becker. 
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Name  des  Kranken:  Carl  Perker. 
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6.  Febr.  Morffontemperatur  39,r»o.  Verbandwecbsel :  Im  ßnibas  etwas 
fötides  Sekret  Schlitzune  der  Vena  jagularis  oberhalb  der  Unterbindungs- 
Btelle  und  vorsichtiger  Versuch  einer  Durchspülang  mit  steriler  Kochsalz- 
Idsang.  Die  Spülang  gelingt  von  beiden  Seiten.  Mit  dem  Strom  der  SpQl- 
flüssigkeit  werden  zernillene  Thrombenpartikel  herausbefördert. 

10.  Febr.  Der  Husten  hat  zugenommen.  Deutliche  Dämpfung  über 
dem  rechten  Unterlappen ;  Atmung  abgeschwächt.  Mehrere  Probepunktionen 
an  den  verschiedensten  Stellen  des  Thorax  haben  ein  negatives  Resultat. 
Wikhrend  der  Lungennntersuchung  bekommt  Patient  plötzlich  einen  heftigen- 
Hustenanfall  und  wirft  Ober  einen  Eßlöffel  zähen,  eitrigen  mit  Blut  unter- 
mischten Sekrets  aus.    Puls  100,  Respiration  64. 

11.  Febr.  Patient  war  in  der  Nacht  sehr  unruhig  und  hat  häufig  ge- 
hustet   Auswurf  eitrig,  mit  Blut  vermischt 

15.  Febr.  Langsame  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Nahrungsauf- 
nahme gut.    Temperaturen  normal. 

20.  Febr.  Mitunter  noch  leichte  Hnstenanfillle.  An  den  Lungen  nichts 
Pathologisches  mehr  nachzuweisen.  Erhebliche  Gewichtszunahme.  Qute 
Granulattonsbildung  an  der  Operations  wunde. 

28.  Febr.  Bis  heute  vollständiges  Wohlbefinden;  stets  normale  Tem- 
peraturen. Plötzlicher  Anstieg  der  Abendtemperatur  auf  40,3^.  Leichte 
Dämpfung  über  dem  rechten  Onterlappen.    Prießnitz  um  den  Thorax. 

4.  März.  Noch  leichte  Abendtemperaturen  bis  3S,0<^.  Ab  und  zu  noch 
kleine  HustenanfäUe  mit  schleimig  eitrigem  Auswurf.    Heiserkeit  läßt  nach. 

10.  März  Temperaturanstieg  auf  38,9  in  der  Nacht  Patient  schläft 
unruhig  und  hustet  wieder  etwas. 

Nahrungsaufnahme  vorzüglich. 

Seitdem  vollständig  fieberfreier  Verlauf. 

21.  März  Facialisparese  rechts.  Mittelohrwunde  sezerniert  sehr  stark. 
Bulbuswunde  schon  völlig  mit  gesunden  Granulationen  angefüllt ;  ebenso  die 
Sinusgegend  gut  granulierend.    Die  Heiserkeit  ist  fast  völlig  geschwunden. 

24.  März.  Beim  Spülen  der  Totalaufmeißlungshöhle  wird  ein  linsen- 
großer  Knochensequester  herausbefördert. 

28.  März.  Facialisparese  geht  zurück.  Wunde  hinter  dem  Ohre  gut 
epidermisiert. 

18.  April.  Facialisparese  wieder  ganz  gehoben.  Totalaufmeißlungs- 
höhle bis  auf  eine  linsengroße  leicht  granulierende  Stelle  in  der  Pauken- 
höhle epidermisiert. 

Der  Temperaturverlauf  wird  durch  beifolgende 

Temperaturkurve  demonstriert 

Epikrise.  Die  am  Abend  nach  der  Aufnahme  plötzlich 
auftretende  Temperatursteigerung  führten  wir  auf  eine  durch  den 
obturierenden  Polypen  verursachte  Eiterretention  zurück,  welche 
wir  für  den  Augenblick  durch  die  Extraktion  des  Polypen  be- 
seitigen zu  können  glaubten.  Wir  schlössen  daran  am  nächsten 
Morgen  die  Totalaufmeißelnng  der  Mittelohrränme  und  fanden 
ein  ausgedehntes  Cholesteatom,  welches  beide  Schfidelgruben, 
die  hintere  und  die  mittlere,  deren  Dura  mit  grauroten  Granu- 
lationen bedeckt  war,  freigelegt  hatte.  Dieser  Befund  erklärte 
vollständig  die  auch  nach  der  Polypenextraktion  noch  bestehen 
gebliebene  Temperatursteigerung. 

Trotz  der  breiten  Eröffnung  der  Mittelohrräume  konnten 
wir  jedoch  einen  Temperaturabfall  nicht  erzielen,  vielmehr  stieg 
in  der  dem  Operationstage  folgenden  Nacht  die  Temperatur  auf 
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40,6  ^  um  in  wenigen  Standen  auf  36,8^  zn  fallen  und  pIStzlieh 
wieder  bis  zn  41  o  zu  steigen.  Jetzt  konnte  natürlich  für  uns 
kein  Zweifel  mehr  bestehen,  daß  wir  es  mit  einer  Sinusthrombose 
zu  tun  hatten.  Bei  der  nun  sofort  vorgenommenen  Sinusperation 
nach  vorhergegangener  Unterbindung  der  Vena  jugalaris  interna 
konnten  wir  jedoch  nur  eine  wandständige  Thrombose  feststellen. 
Die  Temperatur  fiel  sogleich  nach  der  Sinusoperation  ab  und  hielt 
sich  in  den  nächsten  Tagen  io  mäßigen  Grenzen.  Nach  einigen 
Tagen  traten  jedoch  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen 
Schüttelfröste  auf,  welche  uns  bewiesen,  daß  es  uns  nicht  ge- 
lungen war  durch  unsere  therapeutischen  Maßnahmen  die  Pyämie 
za  bekämpfen.  Wir  fanden  beim  Verbandwechsel  viel  schmierigen 
Eiter  im  Salcus  sigmoideus,  welcher  aus  der  Gegend  des  Bulbus 
venae  jugularis  stammte.  —  Daß  es,  trotzdem  wir  bei  der  Sinus- 
operation eine  gute  Blutung  erreicht  hatten,  doch  noch  zu  einer 
fortschreitenden  Thrombose  gekommen  war,  läßt  sich  unge- 
zwungen dadurch  erklären,  daß  es  uns  nicht  gelungen  war,  den 
wandständigen  Thrombus  vollständig  zu  entfernen,  daß  vielmehr 
im  zentralen  Sinusabschnitt  ein  Teil  verblieben  war,  von  dem 
aus  die  Weiterentwicklung  der  Thrombose  stattgefunden  hatte. 

Die  Freilegung  des  Bulbus  venae  jugularis  führten  wir  nach 
Grüne rt  aus,  spalteteten  aber  nicht  die  Jugularis  selbst,  da 
kein  Grund  zu  der  Annahme  vorlag,  daß  auch  in  dem  Venenteil 
zwischen  Bulbus  und  Unterbindungsstelle  nennenswerte  eitrige 
Thrombenmassen  zu  finden  wären.  Beim  Entfernen  der  das  Fora- 
men jugulare  umrahmenden  letzten  Enochenspange  mit  dem  Meißel 
keilte  sich  dieses  Rnochenstück  fest  ein  und  konnte  nur  mit  der 
Kornzange  unter  ziemlicher  Gewaltanwendung  gelöst  werden. 
Hierbei  muß  eine  leichte  Schädigung  des  Nervus  vagus  einge- 
treten sein,  denn  sofort  im  Anschluß  an  diese  Entfernung  trat 
ein  krampfhafter  Husten  auf,  welcher  eine  Viertelstunde  anhielt. 
Auch  die  nach  der  Operation  für  einige  Wochen  auftretende 
Heiserkeit  findet  hierin  ihre  Erklärung.  Wahrscheinlich  sind 
bei  der  Entfernung  des  Knochenstttckes  Nervenfasern  im  Vagus 
gedrückt  worden,  welche  zur  Versorgung  des  Kehlkopfes  gehörten. 

Daß  wir  mit  linserer  Bulbusoperation  unseren  Zweck  er- 
reicht hatten,  beweist  der  weitere  Krankheitsverlauf.  Selbstver- 
ständlich konnte  es  nicht  in  unserer  Hand  liegen,  die  bereits 
im  Körper  kreisenden  Infektionskeime  zu  beseitigen.  Und  daß 
solche  im  Körper  kreisten  ist  ersichtlich  aus  der  an  den  nächsten 
Tagen   auftretenden  Veränderungen  an  der  rechten  Lunge,   die 
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zaerat  nnr  ganz  geriog  waren,  sieh  aber  naeh  einiger  Zeit  so 
dentlioh  bemerkbar  maebten,  daß  wir  mit  einer  dureh  Lungen* 
abszesse  verursaebten  eitrigen  Pleuritis  reohnen  mußten.  Dje 
mehrmals  an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  vorgenommenen 
Probepunktionen  bestätigten  jedoeh  unsere  Annahme  eines  eitrigen 
Exsudates  nioht.  Die  zweifellos  vorhandenen  Lungenabszesse 
waren  hier  nicht  wie  gewöhnlieh  in  den  Pleurasack  durchge- 
brochen, es  trat  vielmehr  der  günstige  Fall  ein,  daß  der  Patient 
die  Abszesse  aushustete. 

Es  ist  wohl  kaum  notwendig  darauf  hinzuweisen,  daß  die 
während  der  Nachbehandlung  auftretende  vorQbergehende  Faeia- 
lisparese  nicht  auf  Rechnung  der  Bnlbusoperation  zu  setzen  ist, 
sondern  vielmehr  durch  eine  Nekrosenbildung  am  Facialissporn 
zu  erklären  ist. 

Im  weiteren  Verlaufe  traten  noch  mehrmals  Temperatur- 
steigerungen leichten  Orades  auf,  welche  stets  ihre  Erklärung 
in  neuen  Bildungen  kleiner  Herde  in  der  Lunge  fanden. 

Seit  dem  21.  März  ist  der  Patient  fieberfrei  und  wenn  auch 
in  der  Paukenhöhle  eine  kleine  grf  nulierende  Stelle  noch  vor- 
handen ist,  so  ist  er  doch  als  geheilt  anzusehen. 

Ein  weiterer  Fall  von  Sinusthrombose  undPyämie 
—  Otto  Röhr,  18  Jahre  alt,  Musikerlehrling  aus  Teuchern.  Auf- 
genommen 11.  Juli  1906,  entlassen  10.  November  1606  —  ist 
bereits  von  Dali  mann  („Ohrfeigenruptur  des  Trommelfelle, 
Mittelohreiterung,  Sinusthrombose,  Pyämie.  Heilung^)  in  der  Ärzt- 
lichen Sachverständigen-Zeitung,  1906,  Nr.  23  mitgeteilt  worden. 

Es  folgen  sodann  zwei  Fälle  von  otogenem  Schläfenlappen- 
abszeß,  die  an  anderer  Stelle  ausfllhrlicher  mitgeteilt  und  über 
die  hier  nur  einige  Notizen  gebracht  werden  sollen. 

1.  Otto  Pätzold,  23  Jahre,  Arbeiter  aus  Querfurt.  Auf- 
genommen am  29.  August  1906.  Entlassen  in  ambulante  Be- 
handlung am  21.  September  1906.  Wiederaufgenommen  am 
4.  Oktober    1906,    geheilt   entlassen   am    18.    Dezember    1906. 

Aus  der  Anamnese  ist  zu  erwähnen,  daß  der  Patient  seit  14 
Tagen  über  Ausfluß  und  Schmerzen  im  linken  Ohre  und  fiber 
heftigen  Schwindel  zu  klagen  hatte. 

Bei  der  Aufnahme  war  der  Oehörgang  weit  und  trocken, 
das  Trommelfell  gerötet  und  vorgewölbt. 

Trotzdem  sogleich  die  Paracentese  ausgeführt  wurde  und 
guter  Eiterabfluß  vorhanden  war,  ließen  die  Schmerzen  nicht 
nach,  es  gesellten  sich  vielmehr  noch  starke  Kopfschmerzen  da- 
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ZU,  Bodaß  am  dritten  Tage  nach  der  Anfnahme  die  typische 
Anfmeißlnng  ansgeftlhrt  werden  mnßte.  Im  Antrnmeiter  wurden 
ebenso  wie  in  dem  Sekret  ans  dem  Oeh5rgange  Pneumokokken 
gefunden.  Am  21.  September  wurde  der  Patient  mit  trockenem 
Gehörgange  und  gut  granulierender  retroaurikulärer  Wunde  in 
die  Filiale  verlegt,  mußte  aber  am  4.  Oktober  wieder  aufge- 
nommen werden,  da  er  am  Abend  vorher  einen  Schüttelfrost 
gehabt  hatte  und  ttber  starke  Kopfschmerzen  klagte.  Die 
Temperatur  betrug  39,6  <^,  die  Gegend  unter  und  hinter  dem 
Warzenfortsatz  war  druckempfindlich.  Es  wurde  sogleich  die 
Freilegung  des  Sinus  sigmoideus  vorgenommen  und  dieser  mit 
membranösen  Auflagerungen  bedeckt  gefunden. 

Die  Temperaturen  blieben  noch  einige  Zeit  bestehen  und 
gingen  erst  nach  3  Wochen  zurück.  Das  Allgemeinbefinden 
besserte  sich  und  der  Patient  war  vollständig  beschwerdefrei. 
Am  5.  November  trat  mehrmals  Erbrechen  auf.  Keine  Klage 
über  Kopfschmerzen.  Temperatur  36,6  <>,  Puls  68—70.  Gegen 
Abend  stellte  sich  plötzlich  amnestische  Aphasie  ein,  auf 
Vorhalten  eines  Schlüssels  sagte  Patient:  „Das  ist  zum  Auf- 
machen^, eines  Messers:  i,Das  ist  zum  Schneiden^  usw. 

Am  nftchsten  Morgen  klagte  Patient  über  starke  Kopf- 
schmerzen in  der  linken  Kopf  hälfte,  die  Aphasie  war  unverändert. 
Abends  trat  Pulsverlangsamung  auf  54  ein,  die  um  10  Uhr  auf 
45  herabgiog.  Patient  war  soporös  und  zeigte  auch  Schwäche 
im  rechten  Facialis.  Es  wurde  nun  die  Trepanation  auf  den 
linken  Schläfenlappen  ausgeführt  und  ein  hühnereigroßer  Hirn- 
abszeB  entleert. 

Während  der  Nachbehandlung  trat  kein  Himprolaps  auf 
und  der  Abszeß  zeigte  gute  Tendenz  zur  Heilung.  Die  aphasi- 
sehen  Störungen  gingen  innerhalb  8  Tagen  zurück.  Am  18. 
Dezember  konnte  der  Patient  mit  vollständig  vernarbter 
Trepanationswunde  als  völlig  geheilt  entlassen  werden. 

2.  Minna  Gräfe,  24  Jahre  alt,  Fabrikarbeiterin  aus 
Jessnitz  i.  Anh.  Aufgenommen  am  19.  März  1907,  in  der  Rekon- 
valescenz.  Das  blasse,  mäßig  gut  genährte  Mädchen  mußte  in 
die  Klinik  getragen  werden.  Das  Sensorium  war  vollständig 
benommen,  sie  reagierte  überhaupt  nicht  auf  Fragen  und  An- 
rufeui  mitunter  schrie  sie  auf  und  klagte  über  Kopfschmerzen; 
die  Halswirbelsäule  war  druckempfindlich.  Puls  gespannt,  un- 
regelmäßig 72.    Temperatur  39,2 ». 

Im  Gehörgange  war  sehr  fötides  Sekret,  am  Eingange  des 
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Gehörganges  waren  zablreiohe  kleine  Granulationen,  dahinter 
schmierige  Massen,  welche  ans  einem  Dnrchbruch  in  der  hinteren 
knöchernen  Gehörgangswand  stammten. 

Die  Lumbalpunktion  ergab  unter  erhöhtem  Druck  stehende, 
eitrig  getrübte  Gerebro-SpinalflQssigkeit.  In  derselben  fanden 
sich  im  Ausstrichpräparat  ebenso  wie  in  den  angelegten  Kulturen 
Strepto-  und  Staphylokokken. 

Am  nächsten  Morgen  war  die  Patientin  klarer  and  reagierte 
auf  alle  Fragen  mit  der  ständigen  Antwort  Ja''  oder  ,,mein 
Kopf  tut  so  weh^;  im  rechten  Facialisgebiet  war  eine  leichte 
Schwäche  deutlich  wahrnehmbar.  Außerdem  war  die  linke 
Schläfengegend  stark  klopfempfindlich  und  es  zeigte  sich  ein 
Herpes  labiali9. 

Bei  der  vorgenommenen  Totalaufmeißlung  fand  sich 
ein  großes  Cholesteatom,  welches  der  Dura  der  mittleren  Schädel- 
grnbe  auflag.  Durch  Trepanation  auf  dem  linken  Schlä. 
fenlappen  wurde  ein  dicht  unter  der  Hirnoberfläche  liegen- 
der  stinkender  Abszeß  entleert. 

Die  Temperatnrsteigerungen  blieben  noch  eine  ganze  Woche 
bestehen,  an  zwei  Tagen  wurden  Temperaturen  bis  über  iO^ 
beobachtet.  Die  Kopfsohmerzen  und  die  Schmerzen  im  Nacken 
gingen  allmählich  zurück,  die  aphasischen  Störungen  ver- 
schwanden erst  nach  ungefähr  14  Tagen  vollständig. 

Während  der  ersten  Zeit  der  Nachbehandlung  trat  ein 
mäßiger  Hirnprolaps  auf.  Augenblicklich  granuliert  die  Trepa- 
nationswunde gut  und  ist  zum  großen  Teil  schon  mit  frischer 
Epidermis  bedeckt.  Auch  die  Totalaufmeißlnngshöble  epidermi- 
siert  sich  gut« 

Seit  3  Wochen  ist  die  Patientin  vollständig  fieber-  und 
besohwerdefrei,  sodaß  auch  dieser  Fall  von  Schläfenlappen- 
abszeß  wohl  als  geheilt  zu  betrachten  ist. 

Die.  im  Berichtsjahre  beobachteten  Todesfälle 
sind  die  folgenden: 

1.  Franz  GieOler,  ^S  Jahre  alt,  O&rtner  aas  Schönnewitz.  Aufge- 
nommen am  19.  Februar,  gestorben  am  7.  April  1906. 

Anamnese:  Seit  dem  tO.  Lebensjahr  litt  Patient  ohne  bekannte  Ur- 
sache an  linksseitiger  Ohreiterung,  die  seitdem  mit  kurzen  Unterbrechnnffen 
anhielt  nnd  außer  m&ßiger  Schwerhörigkeit  keine  besonderen  Beschwerden 
bedingte.  Seit  einem  Jahre  sollen  nun  beim  BOcken  und  Heben  schwerer 
Lasten  zeitweise  leichte  Schwindelanf&Ue  auftreten,  jedoch  konnte  Patient 
•sonst  ohne  Beschwerden  seine  Arbeit  verrichten;  diese  SchwindelMifÜle 
haben  angeblich  seit  8  Tagen  plötzlich  zugenommen  und  heftige  Kopf- 
schmerzen in  der  linken  Kopfseite  sollen  hinzugetreten  sein.  In  den  letzten 
Tagen  hat  Patient  angeblich  auch  mehrmals  erbrochen. 
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Status  praesens:  Blaß  aussehender,  mittelkräftiger  Mann;  er  klagt 
über  heftige  bohrende  Schmerzen  in  der  lioken  Kopfseite  und  Srhwindel- 
gefähl.  An  den  Brust-  und  Bauchorganen  normaler  Befund.  Pupillen  gleich 
weit,  reagieren  prompt  auf  LichteinfaU;  kein  Nystagmus.  Auffenhintergrund 
normal.  Schwindel  ist  objektiv  nicht  nachweisbar.  Haut- und  Sehnenrefleze 
normal,  keine  Störungen  der  Sensibilität  und  Mobilität.  Puls  klein,  etwas 
unregelmäßig,  etwa  100  Schläge  in  der  Minute.  Temperatur  37,6.  Urin 
normal. 

Umgebung  des  Ohres:  Am  linken  Ohr  unterhalb  und  vor  der  Spitze 
geringe  Infiltration;  Druckempfindlichkeit  an  der  Incisura  mastoidea. 

Qehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Linkes  Ohr:  Im  Gehör- 
gang viel  sehr  fotider  Eiter;  die  hintere  Gehörgangswand  ist  halbkugelig 
vorgewölbt,  fOblt  sich  an  dieser  Stelle  weich  und  fluktuierend  an.  In  der 
Tiefe  viel  festhaftende  mazerierte  Kpidermis,  so  daß  die  Trommelfellgegend 
ganz  verdeckt  wird.  In  der  äußeren  Attikwand  große  Excavation.  Im 
rechten  Ohr  außer  geringer  Einziehung  und  Trübung  des  Trommelfells 
keine  Besonderheiten. 

Hörprüfung:  Leise  FlQstersp räche  rechts  V>m,  links  25  cm.  FIs  4 
beiderseits  auf  Fingeranstrich,  Ci  wird  vom  Scheitel  nach  rechts  lateralisiert. 
Rinne  beiderseits  — . 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  20.  Febr.  Die  Vortreibung 
der  Gehörgangswand  ist  stärker  geworden;  Infiltration  an  der  Spitze  etwas 
vermehrt;  Druckempfindlichkeit  jetzt  auch  ziemlich  heftig  an  der  Hinter- 
fläche der  Spitze.  Gegen  10  Uhr  Vormittags  leichter  Schüttelfrost, 
hierauf  Temperatur  40,3«. 

Totalanfmeißelung  links:  Alte  periostitiscbe  Verwachs- 
ungen über  dem  Planum;  Durchbruch  an  der  hinteren  knö- 
chernenGehörgangswand,Knochen  sklerotisch.  Bei  der  trichter- 
förmigen Erweiterung  des  Gehörganges  wird  schon  nach  den 
ersten  flachen  Meißelschlägen  ein  grau-weißes,  matt  glänzen- 
des, etwas  elastisches  Gebilde  freigelegt  Dasselbe  wird  zu- 
erst für  die  Sinuswand  gehalten.  Bei  weiterer  Freileffung 
dieses  Gebildes  platzt  dasselbe  und  aus  dem  Loch  in  der  Mem- 
bran entleert  sich  reichlich  dünnflüssige,  mißfarbene,stinkende 
Jauche  unter  deutlicher  Pulsation.  In  sämtlichen  Mittelohr- 
räumen zerfallenes  Cholesteatom.  Amboß  fehlte  Hammor 
gesund.  —  Bei  Druck  auf  die  etwas  infiltrierte  Muskulatur 
unterhalb  der  Spitze  entleeren  sich  noch  große  Mengen  Übel- 
riechender Flüssigkeit  aus  dem  Loch  in  der  oben  erwähnten 
Membran.  Zur  weiteren  Freilegung  dieser  Membran  wird  die 
Spitze  freigelegt  und  es  zeigt  sich,  daß  das  zuerst  für  den 
Sinus  gehaltene  Gebilde  ein  ungefähr  kirschgroßer  Choleste- 
atomtumor  ist,  welcher  auf  dem  Sinus  liegt.  Der  Tumor  ist  in 
seinem  Innern  jauchig  zerfallen.  Der  Sinus  selbst  ist  mit 
grau-achwarzen  Granulationen  bedeckt  Freilegung  des  Sinns 
nach  beiden  Seiten,  bis  er  gesund  aussieht  Die  erkrankte 
Stelle  am  Sinus  ist  etwa  bohnengroß.  Bei  dieser  weiteren 
Freilegung  des  Sinus  nach  dem  Bulbus  zu  wird  ein  Kanal  an 
der  unteren  Gehörgangswand  festgestellt,  welcher  eine  Kom- 
munikation zwischen  der  infiltrierten  Muskulatur  unterhalb 
der  Spitze  und  der  großen  Cholesteatomhöhle  am  Sinus  bildet. 
Das  Lumen  dieses  Kanals  entspricht  ungefähr  der  Dicke  einer 
mittelstarken  Stricknadel.  Erweiterung  des  Knochenkanals 
und  Glättung  der  Aufmeißelungshöhle.    Spaltung,  Plastik  etc. 

Nach  der  Operation  Temperaturabfall,  conf.  Fiebertafel. 

21.  Febr.  Patient  hat  in  der  Nacht  gut  geschlafen,  keine  besonderen 
Klagen  über  Schmerzen.  Abendtemperatur  wieder  39,3.  Puls  kräftig,  voll, 
110  Schläge  in  der  Minute. 

22.  Febr.  Gegen  Morgen  wieder  ein  leichter  Schüttelfrost  mit  Tem- 
peraturanstieg auf  39,4^.  Unterbindung  der  makroskopisch  normal 
aussehenden  Vena  jugularis.    Punktion  des  Sinns  sigmoideus 
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dem  linken  Oberlappen,  hinten  herab  bis  fast  zum  unteren  Scapularwinkel ; 
aber  dem  Unterlappen  yereinzelte  trockene  Reibeger&usche.  Über  dem  rechten 
Unterlappen  ebenfalls  deutliche  Dämpfung ,  jedoch  ist  daselbst  auch  das 
Atemgerausch  leicht  abgeschwächt  und  ebenso  der  Pectoralfremitus.  Über 
beiden  Lungen  außerdem  diflfuse  bronchltische  Geräusche.  Auch  heute  sind 
die  mehrfach  im  Boreich  des  rechten  Unterlappens  ausgeführten  Punktionen 
ergebnislos. 

30.  März.  Zustand  und  Lungenbefund  unTorändert,  der  mäßig  reich- 
liche Auswurf  zeigt  pneumonischen  Charakter.  Seit  einigen  Tagen  besteht 
starke  Schweißabsonderung. 

S.  April.  Starke  Schweißabsonderung  und  zunehmende  Cyanose.  Abend- 
temperatnren  tlber  39^.    Puls  sehr  gespannt  zeitweise  unregehn&ßig. 

5.  April.     Anhaltende  starke  Schweißabsonderung,   tebris  continua. 

T.April.  Temperatur  dauernd  über  39°.  Starke  Cyanose  und  Schweiß- 
absonderung.   Exitus. 

Sektions  Protokoll. 

Große  männliche  Leiche  Ton  kräftigem  Knochenbau,  mäßiger  Ernähr- 
ung.   Hautdecken  sehr  blaß,  ebenso  die  sichtbaren  Schleimhäute. 

Netz  mäßig  fettreich,  eingerollt.  Darm  serosa  blaß,  feuch^  spiegelnd. 
Im  Abdomen  circa  lOOcbcm  klare  Flüssigkeit  Zwerchfell  rechts  oberer 
Rand  der  4.,  links  5.  Rippe.  Beide  Lungen  sinken  nur  wenig  zurück.  Links 
keine  Verwachsung;  in  der  Pleurahöhle  circa  150  cbcm  mit  Flocken 
Termischter  Flüssigkeit.  RechteLunge  in  ganzer  Ausdehnung  fiächenhaft 
Terwachsen;  beim  Lösen  der  Lunge  reißt  eine  große  Höhle  ein,  die  600 
cbcm.  einer  braunen  mit  Eiterflocken  yermischten  Flüssigkeit  enthält 

Herzbeutel  in  Ober  Handtellergröße  frei,  Ton  spärlichem  Fett  flber- 
lagerty  enthält  ca.  250  cbcm.  wasserhelle,  leicht  gelbliche  Flüssigkeit  Innen- 
üicihe  zeigt  spärliche  Ecchymosen.  Herz  entsprechend  groß,  mäßig  kon- 
trahiert; rechtes  Ostium  für  3,  linkes  für  2  Finger  durchgängig.  Im  rechten 
Herzen  reichlich  Cruor  und  flüssiges  Blut.  Arterielle  Klappen  schließen, 
Epikard  mäßig  fettreich,  zart.  Klappenapparat  intakt  Endokard  zart,  In- 
tima  gut  elastisch.  Aorta  zeigt  nur  spärliche  Verfettung,  die  Kranz- 
gef&ße  lart. 

Herzmuskel  über  dem  linken  Ventrikel  7  mm  breit,  auf  der  Schnitt- 
fläche blaß,  sehr  feucht,  mit  einzelnen  gelblichen  Flecken  durchsetzt. 

Linke  Lunge:  Stark  erhöhtes  Volumen  und  Gewicht,  aus  dem  Bron- 
chus ohne  Druck  reichlich  Schaum,  Pulmonalis  frei,  Pleura  glatt,  glänzend. 
Oberlappen:  Spitze  und  Randteile  lufthaltig,  an  den  übrigen  Stellen 
Luftgehut  Yöllig  aufgehoben,  Schnittfläche  leicht  gekörnt,  von  gelblich- 
grauer Farbe,  Gewebe  sehr  konsistent  und  brüchig.  Unterlappen  fast 
m  ganzer  Ausdehnung  luftleer,  schlaffe  Konsistenz. 

Rechte  Lunge:  Gewicht  stark  erhöht  Volumen  reduziert,  aus  Bron- 
chus auf  Druck  nur  spärlich  Schaum,  Schleimhaut  und  Pulmonalis  wie  links. 
In  dem  Unterlappen  zwischen  Pleura  costalis  und  pulmonalis  findet  sich 
eine  große  Höhle,  die  einzelnen  Lungenlappen  sind  miteinander  fest  ver- 
wachsen, zwischen  Unter-  und  Mittellappen  führt  ein  für  einen  Finger 
durchgängiger  Kanal  in  die  erwähnte  Höhle.  Die  Pleuren  der  übrigen 
Lungen  sind  fest  miteinander  verwachsen  und  sehr  stark  verdickt.  Basis 
der  Lunge  fest  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen.  Oberlappen  an  seiner 
Spitze  völlig  lufUeer,  von  schlaffer  Konsistenz ,  die  tieferen  Partien  sind 
etwas  lufthätig,  blaß.  Saftgehalt  erhöht  Mittellanpen  zeigt  in  den  oberen 
Teilen  etwas  Luftgehalt,  lUnterlappen  in  gröberer  Ausdehnung  völlig 
luftleer. 

Schädelda'ch  entsprechend  dick,  Diploö  vorhanden,  mäßig  blutreich, 
Dura  mit  Schädeldach  nicht  verwachsen,  Innenfläche  zart.  Im  Sinns  longi- 
tudinalis  8])ärlich  flüssiges  Blut  Gefäße  der  Himbasis  zart,  kollabieren, 
Seitenventnkel  nicht  erweitert,  Inhalt  klar,  Ependym  zart.  Konsistenz  des 
Gehirns  zart.  Weiße  Substanz  des  Gehirns  aut  der  Schnitääche  nur  wenige 
Blutpnnkte.  Hburinde  von  blasser  Farbe.  Kleinhirn  ebenso.  Stamm- 
ganglien gut  gezeichnet.  Die  Dura  der  Schädelbasis  überall  intakt  Der 
AzehiT  f.  OhraBhenknnde.    71.  Bd.  12 
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linke  Sinus  sigmoideus   völlig  leer,    sein  Lumen  fast  obliteriert;    rechter- 
seits   ist  der  Sinus  sigmoid.  und  das  Torcular  stark  dilatieit  und  mit  Blut 

fefQllt.  Der  Sinus  petrosus  superior  und  inferior  enthalten  keine  eitrigen 
lassen.  Nach  dem  Abziehen  der  Dura  zeigt  sich  links  vorn  zwischen  Atlas 
und  Occiput  eine  kleine  mit  einem  Eiterpfropf  bedeckte  Stelle,  durch  diese 
gelangt  die  Sonde  in  einen  Kanal,  der  nach  der  Operationswunde  am  Sch&del 
führt-  Nach  Durchschneidung  der  Membrana  aUanto-occipitalis  zeigt  sich 
außerhalb  von  hier  etwas  verf&rbtes  Granulationsgewebe. 

Diagnosispost  mortem:  Abgesacktes  Pleuraempyem  rechts, 
Hydrothoraz  sinister,  Hydropericard,  Pneumonie  der  linken 
Lunge,  Atelektese  und  pneumoniale  Herde  der  rechten  Lunge, 
Milztumor,  An&mie  des  Gehirns. 

Sektion  dejs  Schlftfenbeins. 
Bulbus  venae  jugularis  breit  eröffnet,  enthält  frisch  rot 
aussehendes  dQnnes  Granulationspolster.  Sinus  longitudi- 
nalis  obliteriert.  Der  Stumpf  der  Vena  jugularis  unterhalb 
der  Dnterbindung  zeigt  derben  fibrösen  Thrombus;  im  Sinus 
petrosus  superior  und  inferior  gesunder  Thrombus.  Im  Sinus 
cavernosus  teils  flüssiges  Blut,  teils  gut  aussehendes  Gruor- 
gerinsel.    Inneres  Ohr  intakt. 

Epikrise:  Der  vorliegende  Fall  lehrt  uns  wieder  einmal, 
wie  ein  seit  vielen  Jahren  —  oft  seit  der  Kindheit  —  ohne  jede 
Beschwerden  bestehendes,  latent  gebliebenes  Cholesteatom  der 
Mittelohrräume  plötzlich  ohne  besondere  Veranlassung  in  ein 
akutes  Stadium  treten  und  die  schwersten  Erankheitssymptome 
hervorrufen  kann.  Erfahrungsgemäß  treten  diese  akuten  Erschei- 
nungen meist  bei  jungen  Leuten  im  blühenden  Alter  von  18  bis 
30  Jahren  auf. 

Wie  aus  der  Krankengeschichte  ersichtlich,  hatte  der  23  Jahre 
alte  Patient  schon  seit  dem  10.  Lebensjahre  seine  linksseitige 
Ohreiteruug,  die  ihn  bis  kurz  vor  seinem  Tode  —  abgesehen 
von  den  leichten  Schwindelanfällen  nur  in  der  letzten  Zeit  —  in 
seiner  oft  schweren  Arbeit  in  keiner  Weise  behinderte.  Erst 
8  Tage  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  setzten  plötzlich 
heftige  Schwindelanfälle  und  halbseitige  Kopfschmerzen  ein,  und 
später  auch  noch  Erbrechen. 

Die  kurz  nach  der  Aufnahme  ausgefllhrte  Totalaufmeißelung 
zeigte  die  schwersten  Zerstörungen  des  Schläfenbeins.  Wie  so 
oft  bei  Cholesteatom,  so  war  auch  hier  die  knöcherne  Außen- 
wand des  Antrum  sklerosiert,  und  das  Cholesteatom  konnte  da- 
her nur,  da  es  durch  die  sklerosierte  Knochenschicht  am  Durch- 
bruch nach  außen  verhindert  wurde,  nach  der  Schädelhöhle  zu 
sein  Zerstörungswerk  fortsetzen.  Es  hatte,  wie  die  Sinusopera- 
tion und  später  auch  die  Eröffnung  des  Bulbus  venae  jugularis 
zeigten,  zu  einer  eitrig-jauchigen  Thrombose  des  Sinns  sigmoi- 
deus bis  hinab  zum  Bulbus  geführt. 
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Etwa  12  Tage  naeh  der  Bnlbnsoperation  wurde  nooh  ein 
Senkangsabszeß  gespalten,  der  Tom  Bulbus  aus  an  der  Schädel- 
basis entlang  sieh  bis  zum  Foramen  magnum  gebildet  hatte  und 
nur  durch  die  Membrana  atlanto-occipitale  Ton  dem  genannten 
Foramen  getrennt  wurde.  Die  Bildung  eines  derartigen  Sen- 
kungsabszesses, der  unter  Umständen  zum  Durchbruch  durch 
die  Membrana  atlanto-occipitale  führen  kann,  scheint  trotz  breiter 
Freilegung  und  Eröffnung  von  Sinus,  Bulbus  und  oberer  Jugu- 
larisTcne  zu  einer  weiten  Übersichtlichen  Halbrinne  nicht  ganz 
selten  zu  sein.  Auch  in  neuster  Zeit  ist  uns  ein  zweiter  der- 
artiger Senkungsabszeß  begegnet,  der  bisher  zu  weiteren  Kom- 
plikationen nicht  geführt  hat. 

Nach  der  Eröffnung  des  Sinus  und  Bulbus  waren  wir  in- 
folge der  starken  Blutung  aus  dem  Sinus  transTersus  und  der 
normalen  Beschaffenheit  der  Vena  jugularis  unterhalb  des  Bulbus 
zur  Annahme  berechtigt,  daß  alle  Thrombenmassen  aus  diesen 
Teilen  entfernt  waren  und  daß  höchstens  auf  dem  Wege  der 
Sinus  petrosi  ein  Weiterschreiten  der  eitrigen  Thrombose  möglich 
war.  Für  letzte  Möglichkeit  waren  jedoch  im  weiteren  Verlaufe 
der  Krankheit  keine  Anhaltspunkte  und  auch  die  Sektion  bestätigte 
ja  später,  daß  wir  hierin  recht  hatten.  Trotzdem  trat  nach  Aus- 
räumung der  Thromben  kein  wesentlicher  Temperaturabfall  ein, 
und  wir  mußten  daher  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  daß  bereits 
schon  vor  der  Operation  eine  Aussaat  der  infektiösen  Keime  von 
dem  jauchig  erkrankten  Sinus  sigmoideus  aus  stattgefunden  hatte. 
Trotz  genauester  Untersuchung  namentlich  der  Lungen,  konnte 
lange  Zeit  hindurch  keine  Erkrankung  derselben  nachgewiesen 
werden.  Wir  entschlossen  uns  daher  gegen  die  eventuell  bereits 
vorhandene  Septieo-Pyämie  zur  Anwendung  von  intravenösen 
CoUargoleinspritzungen,  die  aber  keinen  Einfluß  auf  die  Tem- 
peratur hatten. 

Erst  am  9.  März,  also  fast  3  Wochen  nach  der  Aufnahme 
des  Patienten,  konnten  die  ersten  pathologischen  Veränderungen 
der  Lungen,  ausgedehnte  Bronchitis,  nachgewiesen  werden,  und 
erst  nach  weiteren  10  Tagen  eine  Infiltration  von  Lungengewebe 
und  geringe  trockene  Pleuritis.  Diese  Veränderungen  der  Lungen 
wurden  allmählich  ausgesprochener,  es  entwickelte  sich  eine 
linksseitige  Oberlappenpneumonie  und  außerdem  war  begrün- 
deter Verdacht  eines  rechtsseitigen  Empyems.  Trotz  aller  Be- 
mühungen (zahlreiche  Probepunktionen)  gelang  es  nicht,  den 
anatomischen  Beweis  der  Eiteransammlung   im  Pleuraraum   zu 

12* 
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bringen;  obwohl  die  Punktion  mit  Nadeln  von  weitem  Lnmen 
ansgefbhrt  wnrde,  konnte  doch  niemals  anoh  nur  ein  Tropfen 
Eiter  zu  Tage  gefordert  werden.  Als  Ursaohe  für  diesen  MiB- 
erfolg  müssen  wir  die  auffallend  starke  Schwartenbildung  an 
der  Pleura  costalis  ansehen,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
vor  der  Nadelspitze  stets  auswich  und  so  ein  Durchdringen  der 
Nadel  in  die  Eiterhöhle  verhinderte. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Frage,  ist  die  Erkrankung  der 
Lungen  und  namentlich  das  Pleuraempyem  —  nur  diese  kommen 
hier  im  wesentlichen  in  Betracht  —  in  unserem  Falle  selbstän- 
dige primäre  Erkrankungen  oder  sind  sie  metastatisch  entstan- 
den durch  die  Aussaat  von  infektiösen  Keimen  ans  dem  jauchig 
erkrankten  Sinus. 

Die  Sektion  hat  uns  ftlr  die  letzte  Möglichkeit  keine  An- 
haltspunkte gegeben.  Namentlich  das  Lungengewebe  zeigte,  wie 
auch  die  übrigen  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  keine  meta- 
statischen Herde,  sondern  die  Veränderungen  daselbst  sprachen 
ftar  eine  reine  genuine  Pneumonie  mit  verschiedenen  anderen 
nicht  pyämischen  Erkrankungen.  Ob  das  Pleuraempyem  meta- 
statischer Natur  war,  darüber  ließe  sich  streiten;  für  einen  Zu- 
sammenhang desselben  mit  der  Sinuserkrankung  kämen  in  Be- 
tracht der  lange  Bestand  des  Empyems  (dicke  Schwartenbildung) 
und  die  anhaltenden  Temperaturen  nach  der  Sinusoperation,  die 
vielleicht  das  einzige  Zeichen  einer  schon  damals  beginnenden 
Entzündung  der  Pleura  gewesen  sein  können.  Beweisend  jedoch 
sind  diese  beide  Momente  nicht. 

2.  Fritz  Kraushols,  5  Jahr  alt,  Arbeiterkiad  aus  Unseborg,  auf- 
geDommen  am  6.  M&rz,  gestorben  am  14.  M&rz  1907. 

Anamnese:  Vor  etwa  6  Monaten  ohne  bekannte  Ursache  Ohreiterung 
links  die  etwa  3  Monate  lang  angehalten  haben  soll,  danach  soll  zeitweise 
immer  wieder  etwas  Eiter  im  Ohr  sichtbar  gewesen  sein;  seit  8  Tagen 
starke  Schmerzen  im  linken  Ohr,  Fieber,  besonders  Nachts  grofie  Unrahe; 
einige  Tage  sp&ter  eitriger  AasflaO  aus  dem  linken  Ohr  und  Schwellang 
hinter  der  Ohrmuschel.  Diese  Schwellung  hat  angeblich  in  den  letzten 
Tagen  wesentlich  zugenommen. 

Status  praesens:  filasscs,  schlecht  Ren&hrtes  Kind.  An  Brust- und 
Bauchorganen  keine  Besonderheiten.  Puls  klein,  frequent,  regelmäßig,  Tem- 
peratur 40^  Pupillen  mittelweit,  gute  Reaktion.  Der  Kopf  wird  nach  der 
linken  Seite  hin  gehalten;  keine  Druckempfindlichkeit  der  Halswirbels&ule, 
Bewegungen  des  Kopfes  nicht  wesentlich  schmerzhaft. 

Umgebung  des  Ohres:  Die  linke  Ohrmuschel  steht  etwas  ab,  hinter 
der  Ohrmuschel  Rötung  und  Schwellung,  Fluktuationsgefühl.  Der  processus 
mastoideus  ist  besonders  am  hinteren  Rande  und  ia  der  Sinusgegend  stark 
druckempfindlich. 

Gehörgang  und  TrommelfeHbefund:  Links:  Gehörgang  yoll 
stinkenden  Eiters,  der  bei  Druck  auf  die  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel 
reichlich  nachfließt;  schlitzförmige  Stenose  des  Gehörganges,  in  der  hinteren 
oberen  Gehörgangswand  Durchbrach. 
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Rechts:  In  der  Tiefe  stinkender  Fiter;  große  nierenförmige  Perfora- 
tion mit  granulärer  Paukenschleimhaut 

HörprQfnng  ereab  keine  zuTerl&ssigen  Resultate. 

Therapie  und  KrankheitsTerlauf:  7.  M&rz.  Typische  Auf- 
meißlnng  links:  Spaltung  eines  großen  subperiostalen  Ab- 
szesses; Planum  bis  zur  Gegend  der  Spina  nekrotisch,  Durch- 
bruch mit  Granulationen  im  hinteren  Teile  des  Planum,  aus 
diesem  Durchbruch  quillt  Eiter  hervor.  Eröffnung  des  Antrum 
und  Freilegung  eines  extraduralen  Abszesses  durch  Fort- 
nehmen des  Tegmen  antri.  Im  Antrum  stinkender  Eiter;  auch 
die  hintere  Antrumwand  kariös  und  wird  der  Sinus  sigmoid.  in 
etwa  2  cm  Lange  freigelegt;  die  Sinuswand  ist  mit  dickem, 
schw&rzlich  verfärbtem  Grannlationspolster  bedeckt.  Drainetc. 

8.  März.    Sehr  unruhige  Nacht,  Temperatur  am  Morgen  40°. 

Im  Laufe  des  Vormittags  ein  Schüttelfrobt.  Temperaturen:  39,b<^  bis 
39,  6«-40,lo. 

9.  März.  Zustand  unverändert,  kein  Schattelfrost  wieder  aufgetreten. 
Über  den  Lungen  keine  Krankheitserscheinungen.  Temperatur  zwischen 
39,&<>  und  39,70. 

10.  März.  Nacht  sehr  unruhig,  kein  SchQttelfrost;  aber  den  Lungen 
sind  krankhafte  Veränderungen  nicht  nachzuweisen.  Morgentemperatur  39,0^ 
Jngttlarisunterbindung,  Sinuseröffnnng:  Die  Vena  Jugnlaris 
wie  auch  das  umgebende  Gewebe  von  anscheinend  normaler 
Beschaffenheit.  Fortnahme  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
und  weitere  Freilegung  des  sinus  sigmoideus  bis  seine  Wan- 
dung gesund  erscheint.  Spaltung  der  Sinuswand,  die  durch 
das  Granulationspolster  sehr  vordickt,  starke  Blutung  aus 
beiden  Enden  des  Sinus.    Tamponade,  Verband. 

11.  März.  Große  Unruhe  hält  an,  kein  wesentlicher  Temperaturab- 
fall; aber  beiden  Unterlappen  Dämpfung  und  pleuritisches  Reiben.  Große 
Schwäche  des  Kindes.    Temperaturen:  38,7°  —  39,1°  —  39,2<»  —  39,9«. 

12.  März.  Die  Dämpfung  aber  beiden  Lungen  hat  zugenommen,  an 
einzelnen  Stellen  lautes  pleuritisches  Reibegeräusch,  über  allen  Teilen  der 
Lunge  bronchilische  Geräusche.  Große  Unruhe  des  Kindes,  wiederholtes 
Aufschreien;  es  läßt  Urin  unter  sich.  Naselflagelatmung.  Temperaturen 
zwischen  39,8^  und  40,2^. 

14.  März.  Im  Zustand  keine  Änderung;  Exitus  in  der  Nacht  vom 
13.  zum  14.  März. 

Sektionsprotokoll. 

Kindliche  männliche  Leiche  yon  zartem  Knochenbau,  schlechtem  Er- 
nährungszustand, Totenflecke,  Totenstarre.  Hautdecken  blaß;  hinter  den 
linken  Ohr  eine  tamponierte  und  durch  Knopfnähte  zusammengehaltene 
Operationswunde. 

Am  vorderen  Rande  des  Muse,  sternocieidomastoideus  eine  4Va  cm 
lange  klaffende,  tamponierte  Operationswunde. 

Schädeldach  dann,  Diploe  vorbanden,  Innenfläche  ohne  Besonder- 
heiten, mit  der  ziemlich  gespannten,  blutreichen  Dura  leicht  verwachsen, 
im  Sinus  longitudinalis  Cruor  und  Fibrin,  Innenfläche  der  Dura  ohne  Be- 
sonderheit Die  weichen  Häute  zart,  subarachnoideale  Fiassigkeit  nicht 
vermehrt,  Gefllßfallung  der  Pia  aber  der  rechten  Hemisphäre  reichlich.  Die 
Ventrikel  nicht  erweitert,  enthalten  einige  Tropfen  klaren  Serums.  Ependym 
zart,  Hirnsubstanz  von  sehr  weicher  Consistenz,  sehr  reichlichem  Saft-,  etwas 
erhöhtem  Blutgehalt,  eoußt  keine  bemerkenswerten  Veränderungen  am  Gehirn. 
Im  linken  Sinus  transversns  bis  zum  Obergang  in  den  Sinus  sigmoideus 
Fibrin  gerinsel,  welches  einem  von  Außen  her  durch  die  Operatioswunde  ein- 
gefahrten  Tampon  fest  anhaftet,  im  Sinus  sigmoideus  ein  schwärzlich  gran- 
ucher  zerfallener  Thrombus.    Rechterseits  sind  die  Sinus  unverändert. 

Die  linke  Vena  jugularis  vird  frei  präpariert,  in  der  Mitte  ist  ein 
kleines  Stack  reseziert,  die  Stampfe  sind  unterbunden,  im  zentralen  Abschnitt 
ist  das  Blut  flassig,  im  peripheten  Abschnitt  ist  ein  der  Wand  leicht  adhä- 
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renter  graaroter  ThrombuB,  welcher  an  der  Stelle,  wo  er  im  fialbus  lag, 
leicht  schmierig  verftrbt  ist. 

Fettpolster  der  Brust-  und  Bauchdecken  entsprechend  entwickelt,  ebenso 
die  Muskulatur.  Das  Netz  ist  fettarm,  etwas  herabffeschlagen.  Darmserosa 
glatt  und  gl&nzend.  Zwerchfellstand  beiderseits  oberer  Rand  der  fQnfcen 
Rippe.  Nach  Herausnahme  des  Brustbeines  sinken  die  Lungen  etwas  zurück. 
Im  rechten  Pleuraraum  200  cbcm  einer  aashaft  stinkenden,  gelblich  grtkn- 
lichen,  mit  Fibrinfiocken  untermischten  Flüssigkeit,  im  linken  Pleuraraum 
130  cbcm  derselben  Flüssigkeit;  es  bestehen  leichte  Yerklebungen  und  Ver- 
wachsungen der  Lungen  mit  der  Brustwand. 

Herzbeutel  wenig  fettreich,  liegt  in  klein  Daumenballengröße  Yor. 
Innenfläche  spiegelnd,  enthält  ca.  20  cbcm  einer  ganz  leicht  getrübten,  gelb- 
lichen Flüssigkeit.  Herzmuskel  blau,  von  diffusen  grauen  Fleckchen  durch- 
setzt. Endo-  und  Epicard  ohne  Besonderheiten 

Linke  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  erhöht ,  aus  dem  Bronchus, 
dessen  Schleimbaut  geschwellt  und  iniiciert,  dringt  auf  Druck  eitrig 
schaumige  Flüssigkeit,  Pulmonalis  frei,  Pleura  zeigt  dicke  gelbliche  Fibric- 
belftffe.  Oberer  Lappen  noch  teilweise  nachgebend  und  knisternd,  man  fühlt 
auf  Druck  meist  unter  der  Pleura  gelegene  bis  klein wallnuß^oße  derbere 
Knoten,  über  denen  die  Pleura  schmierig  grünlich  verf&rbt  ist.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigen  sich  diese  derben  Partien  als  keilförmige  Infarkte  von 
schmierigem,  schwärzlich  grünlichen  Aussehen,  die  teilweise  bereits  gan- 
gränös zerfallen  sind.  Im  Lbrigen  ist  das  Lungengewebe  blut-  und  saftreich. 
Luftgehalt  reduziert,  nicht  aufgehoben. 

Der  Unterlappen  gleicht  im  wesentlichen  dem  Oberlappen. 

Rechte  Lunge  entspricht  bezüglich  Bronchus,  Pulmonalis  und  Pleura 
der  linken  Lunge,  auch  die  Beschaffenheit  der  Lungenparenchyms  gleicht 
im  Wesentlichen  dem  der  linken  Lunge,  nur  in  der  Spitze  ist  ein  ganz 
frischer,  hämorrhagischer  Infarkt,  außerdem  sind  die  hinteren  unteren 
Partien  des  Unterlappcns  bronchopneumonisch  infiltriert. 

Hals-  und  Rachenorgane  ohne  Besonderheiten. 

Milz  11 :  5 :  3  cm ,  Kapsel  spiegelnd  blauerau,  Parenchyrnyon  mäßiger 
Gonsistenz,  geringem  Blutgehalt,   grauroter  Farbe,    undeutlicher  Zeichnung. 

Leber  17  :  14:6  cm.,  Kapsel  spiegelnd,  blaurot  bis  grünlich  schwärz- 
lich, Parenchym  blutreich,  von  leidlich  guter  Consistenz,  gleichmäßig  trüb- 
graurotcr  Beschaffenheit,  ohne  deutliche  Lüppchenzeichnung. 

Magen:  Pankreas,  Duodenum,  Mesenterium  ohne  Besonderheiten. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  entsprechend  vorhanden,  fibröse  zart,  leicht 
löslich,  Vli'.VIi',^  cm,  Oberfläche  glatt,  blaugraurötlich,  Parenchym  blau 
etwas  undeutlich  gezeichnet,  sonst  ohne  Besonderheiten. 

Rechte  Niere  gleicht  der  linken.  Nebenniere  ohne  Besonderheiten. 

Qroße  Gefäße  ohne  Besonderheiten. 

Diagnosis  post  mortem:  Infectiöse  Thrombose  des  linken 
Sinus  sigmoideus.  Hyperämie  und  Odem  des  Gehirns.  Trübe 
Schwellung  des  Herzmuskels.  Jauchige  Pleuritis  beiderseits. 
Septische,  teilweise  gangränöse  Infarkte  in  beiden  Lungen. 
Geringer  Milztumor.  Parenchymatöse  Degeneration  der  Leber. 
Trübe  Schwellung  der  Hirnrinde. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 
Der  untere  Teil  des  sinus  sigmoideus  ist  mit  grau-grünen» 
schmierigen  Thrombenmassen  ausgefüllt,  ebenso  der  Bulbus 
▼  enae  jugularls,  und  der  Sinns  petrosus  inferior.  Sinus  petro- 
sus  Buperior,  und  sinus  cavernosus  gesund  Das  Trommelfell 
des  linken  Ohres  fehlt  zum  größten  Teil,  Hammerkonf  kariös, 
vom  Amboßnur  nochderKörpervorhanden.  Inneres  Onrgesnnd. 

Epikrise:  Nach  der  Anamnese  soll  das  Kind  bereits  schon 
etwa  6  Monate  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  an  linkssei- 
tiger Obreiterung  erkrankt  sein,  ohne  daß  diese  Erkrankung  be- 
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sondere  Symptome  zeigte.  Das  akute  Stadium  der  Erkrankung 
war  scheinbar  sehon  nach  kurzer  Zeit  in  ein  chronisches  über- 
gegangen und  die  Eiterabsonderung  auf  ein  Minimum  reduziert, 
so  daß  von  den  Eltern  ärztliche  Hilfe  überhaupt  nicht  in  An- 
spruch genommen  wurde.  Da  setzte  plötzlich  ohne  besondere 
Ursache  ein  neues  akutes  Stadium  wieder  ein,  zunächst  mit  hef- 
tigen Schmerzen  im  Ohr,  großer  Unruhe  und  Temperatursteige- 
mng.  Einige  Tage  später  trat  vermehrte  Eiterabsonderung  hinzu 
und  gleichzeitig  Schwellung  hinter  dem  Ohr,  die  in  kurzer  Zeit 
sehr  hochgradig  wurde.  Auch  die  Gegend  des  Sinus  sigmoideus 
wurde  sehr  druckempfindlich,  so  daß  man  außer  der  Erkrankung 
des  Antrum  mit  einer  Sinuserkrankung  rechnen  konnte.  Die 
Operation  (typische  Aufmeißelung)  bestätigte  unsere  Annahme. 

Im  Antrum  wurde  ausgedehnte  Knochenerkrankung  nachge- 
wiesen, die  zur  Bildung  eines  extraduralen  Abszesses  über  dem 
Antrumdach  geführt  und  auch  den  Sinus  sigmoideus  bereits  mit- 
ergriffen hatte ;  die  Sinuswand  war  mit  dickem,  schwärzlich  ver- 
färbtem  Granulationspolster  bedeckt.  Jetzt  sofort  eine  Eröffnung 
des  Sinus  anzuschließen,  schien  nicht  geboten,  da  das  Fieber 
auch  durch  den  Übrigen  Krankheitsbefund  erklärt  werden  konnte 
und  die  Anamnese,  die  allerdings  nicht  ganz  einwandsfrei  war, 
keine  sonstigen  Anhaltspunkte  für  eine  beginnende  Pyämie  gab. 

Am  nachten  Tage  jedoch  blieb  das  Fieber  unverändert  hoch 
und  ein  einmaliger  Schüttelfrost  trat  auf.  Dies  waren  Zeichen 
genug,  die  Sinusoperation  sofort  vorzunehmen.  Wie  in  der  hie- 
sigen Klinik  üblich,  wurde  zunächst  die  Vena  jugularis  unter- 
bunden und  darauf  der  Sinus  sigmoideus  gespalten ;  aus  beiden 
Enden  des  Sinus  kam  starke  Blutung,  so  daß  also  nur  ein  wand- 
ständiger Thrombus  in  Betracht  kam;  auch  beim  Eingehen  mit 
dem  gebogenen  Löffel  in  das  untere  Sinuslumen  konnten  Throm- 
benmassen nicht  entfernt  werden. 

Die  Temperatur  blieb  auch  nach  dieser  Operation  weiter 
hoch  und  bald  wurden  auch  metastatische  Erkrankungen  der 
Lunge  nachgewiesen.  Der  Schwächezustand  des  Kindes  war 
schon  vor  der  Sinusoperation  ein  so  hochgradiger,  daß  man  schon 
damals  fürchten  mußte,  das  Kind  auf  dem  Operationstisch  zu 
verlieren.  Es  hätte  jetzt  einen  nochmaligen  operativen  Eingriff 
zur  Entleerung  des  Pleuraempyems  nicht  mehr  Überstanden.  Nach 
wenigen  Tagen  ging  es  an  Herzschwäche  ein. 

Die  Sektion  ergab  eine  eitrige  Thrombose  des  unteren  Teiles 
des  Sinus  sigmoideus  und  ebenso   des  Bulbus  venae  jugularis 
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und  des  Sinus  petrosns  inferior.  Wie  in  dem  Operationsberioht  er- 
wähnt, hatte  die  Knochenerkranknng  im  Antrum  auch  die  Snlcns- 
wand  mitergriffen  und  dort  eine  scheinbar  wandständige  Throm- 
bose hervorgerufen;  von  hier  aus  war  dann  die  Aussaat  der 
weiter  in  die  Blutbahn  gelangten  Keime  erfolgt. 

Die  Sektion  ergab  weiter,  wie  zu  erwarten,  ausgedehnte 
septisch-pyämisohe  Erkrankungen  der  meisten  Organe.  Nament- 
lich zeigten  die  Lungen  zahlreiche  alte  gangränöse,  metsustatisohe 
Prozesse,  deren  Anfangsstadien  nicht  diagnostiziert  werden  konn- 
ten. Aus  diesen  alten  zum  Teil  gangränösen  Infarkten  der  Lunge 
ist  wohl  anzunehmen,  daß  die  Anfänge  der  metastatischen  Herde 
schon  vor  der  Aufnahme  des  Kindes  bestanden  hatten,  und  daß 
infolgedessen  unser  operativer  Eingriff  zu  spät  kam.  Bekannter- 
maßen gehört  es  zu  den  größten  Schwierigkeiten,  ja  es  ist  oft  un- 
möglich, die  bei  der  otogenen  Pyämie  auftretenden  Lungenmeta- 
stasen, so  z.  B.  kleine  Lungenabszesse  durch  die  physikalischen 
Untersuchungsmethoden  der  Lunge  in  exakter  Weise  zu  diagnosti- 
zieren. So  ist  es  auch  hier  der  Fall  gewesen;  erst  als  die  Meta- 
stasen größer  wurden,  war  ein  Nachweis  derselben  möglich. 

3.  Minna  Heibig,  l'l«  Jahr  alt,  Dachdeckertochter  aus  Landsberg, 
aufgenommen  am  24.  April,  gestorben  am  30.  April  1906. 

Anamnese:  Das  Kind  soU  stets  schwächlich  gewesen  sein  und  seit 
Januar  dieses  Jahres  an  Ohreiterung  beiderseits  leiden;  eine  Ursache  für 
das  Ohrenleiden  ist  nicht  zu  ermitteln.  £s  besteht  erbliche  tuberkulöse 
Belastung,  da  der  Vater  seit  vielen  Jahren  lungenleidend  und  sehr  abgemagert 
sein  soll.  Vor  etwa  14  Tagen  soU  Anschwellung  hinter  dem  rechten  Ohr 
aufgetreten  sein  und  seit  etwa  10  Tagen  aus  einer  Öffnung  (Fistel)  daselbst 
sich  etwas  Eiter  entleert  haben;  der  damals  behandelnde  Arzt  soll  durch 
Einschnitt  die  Öffnung  hinter  dem  Ohr  etwas  erweitert  haben;  seit  einigen 
Tagen  große  Unruhe  des  Kindes. 

Status  praesens:  Sehr  abgemagertes,  blaß  aussehendes  Kind;  das 
Sensorium  ist  klar;  es  nimmt  nur  träge  an  äußeren  Eindrücken  Anteil. 
Keine  Nackensteifigkeit,  keine  Druckempfindlicbkeit  der  Wirbelsäule.  Augen- 
befund ohne  Besonderheiten.  Über  beiden  Lungen  diffuse  bronchitische 
Geräusche.  Temperatur  37,8°,  Puls  96,  regelmäßig,  jedoch  von  schwacher 
Welle. 

Umgebung  des  Ohres:  Eechtes  Ohr:  Geringe  Weich  teilin  filtration 
hinter  der  Ohrmuschel,  hinten  oben  über  dem  Gehörgang  kleine  Eiter  ab- 
sondernde Fistel.    Umgebung  des  linken  Ohres  ohne  Besonderheiten. 

GehOrgang-  und  Trommelfellbefund:  Rechts:  Gehörgang  voll 
Eiter,  hintere- obere  Gehörgangswand  gesenkt,  in  der  Tiefe  Granulationen, 
die  den  Einblick  auf  die  Paukenhöhle  verdecken.  Links:  Weiter  Gehör- 
gang, voll  Eiter,  großer  Trommelfelldefekt  im  vorderen  Teil;  Paukenschleim- 
haut geschwellt. 

Hörprüfung  nicht  ausführbar. 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  25.  April.  Typische  Auf- 
meißelung  rechts:  Hautschnittdurch  linsengroßeFistelöffnung 
hinten  oben  über  dem  Gehör^ange.  Der  ins  Antrum  führenden 
Knochenfistel  entsprechend  ist  die  Corticalis  derSchuppe  und 
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darunter  in  Markstückgröße  kariös  und  grau-grün  yerf&rbt 
Antrum  nach  hinten  lateral  und  nach  yorn  kariös  erweitert; 
medialer  Teil  der  hinteren  Oehörganeswand  zerstört,  ebenso 
der  Knochen  derSulcuswand  und  die  knöcherneBedeckung  der 
Kleinhirndura  medial  Tom  Sinus  sigmoideus.  Sinus  und  an- 
grenzende Kleinhirndura  Ton  dickem  grauen  Granulations- 
polster bedeckt.  Antrum  und  der  durch  deuGehörffangsdefekt 
sichtbare  Teil  der  Pauke  mit  mißfarbenen  Granulationen  er- 
füllt. Dicht  unter  der Gorticalis  ein  der  hinterenGehörgangs- 
nnd  lateralen  Antrum-Wand  angehörender  über  erbsengroßer, 
zum  Teil  gelockerter  Sequester.    Drain,  Verband. 

26.  April.  Das  Kind  liegt  ziemlich  teilnahmlos  da,  nimmt  nur  etwas 
Milch  zu  sich;  yiel  Hustenreiz.    Temperaturen:   37,70— 3S«  —  38,2«--37,9o. 

27.  April.  Mehrfaches  Aufschreien  des  Kindes,  wenig  Nahrungsaufnahme, 
mehrfach  dünne  Stuhlentleerungen.  Starker  Druckschmerz  in  der  Nacken- 
gegend. Über  beiden  Lungen  di£fuse  bronchitische  Ger&usche,  über  dem 
rechten  Unter  läppen  leichte  SchalWerkürzung.  Verbandwechsel:  Wunde 
schmierig  belegt^  geringe  Eiteransammlung  im  Antrum  und  dem  Gehörgang. 
In  Yerschiedenenbei  der  Operation entfemtenG ran  ulationen  ansgesprocheue 
tuberkulöse  Veränderungen  (Tuberkel  und  ausgedehnte  Ver- 
kftsungen).    Temperaturen:  38,30—38,7»  —  37,9»— 38,5». 

29.  April.  Zunehmende  Schw&che  des  Kindes,  wiederholtes  Aufschreien, 
andauerndes  Hüsteln.  Temperaturen:  38,1°— 38,1»  — 38,4»- 39,1°.  Pulswelle 
ist  sehr  schwach,  schlägt  etwa  100—110  mal  in  der  Minute,  zeitweise  aussetzend. 

30.  April.  Unter  zunehmender  Herzschwäche  tritt  gegen  Mittag  der 
Exitus  ein. 

Sektionsproto.koll. 

Kindliche  weibliche  Leiche,  Totenfiecke,  Totenstarre  vorhanden;  in 
rechter  Warzenfortsatzgegend  Aufmeißelungshöhle.  Dara  mit  dem  Schädel- 
dach rechts  yerwachsen  und  muß  mit  diesem  abgenommen  werden.  Im 
Sinus  longitudinalis  reichlich  Cruor  und  Speckgerinnsel  und  dunkles  flüssiees 
Blut.  Innenfläche  der  Dura  ohne  Besonderheiten.  Subarachnoideale  Flüssig- 
keit vermehrt  ohne  Trübung,  Piaigefäße  injiziert.  Nach  Herausnahme  des 
Gehirns  sammelt  sich  leicht  sanguinolente  seröse  Flüssigkeit  in  den  hinteren 
Schädelgruben.  Weiche  Hirnhäute  sind  an  der  Basis  sulzis  verdickt,  zumal 
in  der  fossa  interpeduncularis  und  der  fossa  Sylvii ;  das  sulzige  Gewebe  ent- 
hält, zumal  län^t  der  Gefäße  submiliare  weiße  Knötchen  in  reicher  Zahl. 
Die  Ventrikel  sind  erweitert,  Ependjm  glatt  und  glänzend,  enthalten  ver- 
mehrte Mengen  klaren  Serums,  auch  in  der  Subarachnoidea  und  den  Plexus 
zahlreiche  weiße  Knötchen.  Gehirn  sehr  feucht,  von  schlechter  Konsistenz ; 
lUnde  von  blaßgrauer  Farbe,  Blutpunkte  in  der  Marksubstanz  nicht  ver- 
mehrt. Großhirnganglien,  Kleinhirn,  Pens,  Mednlla  ebenfalls  sehr  blaß, 
sonst  ohne  Besonderheiten. 

Im  rechten  Sinus  sigmoideus  sitzt  ein  gut  aussehendes  Cruorgerinnsel, 
das  sich  bis  zum  Sinus  transversus  hin  fortsetzt;  in  letzterem  und  im  Sinus 
der  linken  Seite  reichlich  dunkles  Blut. 

Fettarmes  Netz,  herabgeschlagen,  deckt  die  stark  kontrahierten  Därme, 
deren  Serosa  ebenso  wie  das  Peritoneum  parietale  auffallend  trocken  ist. 
Serosa  der  Därme  stellenweise  injiziert,  im  übrigen  ohne  Befund,  kein  frem- 
der Inhalt  im  Abdomen. 

Zwerchfellstand  beiderseits  im  4.  Interkostalraum.  Nach  Herausnahme 
des  Brustbeins  retrahieren  sich  die  Lungen,  die  nirgends  mit  der  Brustwand 
verwachsen  sind.  Der  fettarme  Herzbeutel  liegt  in  Markstückgröße  frei, 
Innenfläche  glatt  und  glänzend,  enthält  einige  Kubikzentimeter  klaren  Serums ; 
Herz  etwas  größer  als  die  Faust  der  Leiche,  gut  kontrahiert.  Im  rechten 
Herzen  Cruor  und  Fibrin,  im  linken  etwas  dunkles  flüssiges  Blut  und  wenig 
Cruor,  rechtes  Ostium  für  gut  einen,  linkes  knapp  für  einen  Finger  durch- 
gängig. Arterielle  und  venöse  Klappen  intakt.  Herzmuskel  von  blasser  Farbe, 
mit  gelblichen  diffusen  Flecken  durchsetzt. 

Linke  Lunge:  Volumen  und  Gewicht  vermehrt;   aus  dem  Bronchus, 
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degsen  Scbleimbeit  injiziert  ist,  fließt  auf  Druck  eitriger  Schleim.  Pulmo- 
nalis  frei,  Pleura  glatt  und  gl&nzend,  von  scharlachroter  Farbe.  Oberlappen: 
Schnittfläche  von  hellroter  Farbe,  Blut-  und  Saftgehalt  yermehrt,  Luftgehalt 
allenthalben  vorhanden;  über  die  ganze  Schnittfläche  zerstreut  finden  sich 
zahlreiche  miliare  und  größere  weiuliche  leicht  durchscheinende  Knötchen. 
Unterlappen  entspricht  dem  Oberlappen,  nur  ist  dort  der  filutgehalt  noch 
reichlicher.    Drüsen  am  Hilus  sind  in  großer  Zahl  verkäst. 

Rechte  Lunge:  Volumen  und  Gewicht,  Bronchus,  PulAonalis,  Pleura 
und  Bronchialdrüsen  wie  links.  Ober-  und  Mittellappen  entsprechen  dem 
linken  Oberlappen,  Unterlappen  ffleich  dem  linken,  jedoch  ist  stellenweise 
das  Gewebe  bereits  eitrig  eingescnmolzen,  so  daß  die  Schnittfläche  einige 
erbsengroße  Cavernen  zeigt. 

Hals-  und  Rachenorgane:  Zunge  ist  mit  reichlichen  weißlichen 
Belägen  (Soor)  bedeckt,  Kehlkopf  und  Rachen  ohne  Befund,  Tonsillen  sind 
hypertrophisch,  ohne  Entzündungserscheinungen.  Rachenmandel  vergrößert 
(die  spätere  Untersuchung  ergab  ausgesprochene  tuberkulöse 
Yeränderuncren,  Tuberkel,  Nekrosen). 

Darm:  Die  Schleimhaut  enthält  im  oberen  Jejunum  2  quergestellte 
Geschwüre  mit  erhabenen  gezackten  Rändern,  deren  Omnd  eitrig  belegt  und 
injiziert  ist.  Eins  derselben  ist  erbsengroß,  das  andere  etwas  kleiner. 
Schleimhaut  sonst  ohne  Veränderungen,  nur  sind  die  Follikel  in  der  Gegend 
der  Klappe  stark  geschwellt. 

Milz  5:d:l^|9  cm,   Kapsel  blaurot  violett   gefärbt,  nicht  gerunzelt, 

flänzend;  unterhalb  derselben  mehrere  submiliare  gelblich  weiße  Knötchen, 
arenchym  mäßig  blutreich,  von  braunroter  Farbe,  guter  Konsistenz,  un- 
deutlicher Zeichnung;  über  die  Schnittfläche  prominieren  mehrere  Knötchen 
von  gleicher  Beschaffenheit  wie  die  unter  der  Kapsel. 

Linke  Niere  6:3:2  cm.;  Feltkapsel  entsprechend,  fibröse  zart,  läßt 
sich  leicht  und  ohne  Substanzverlust  ablösen.  Oberfläche  blaßrot,  mit  deut- 
licher Zeichnung.  Organ  sehr  blutreich,  Rinde  leicht  überquellend,  etwas 
trüb,  rot  gestrichelt.  Becken  leer,  Schleimhaut  ohne  Besonderheiten.  Rechte 
Niere  wie  links. 

Leber  14: 10:4  cm.;  Kapsel  glatt  und  glänzend,  von  blauvioletter nnd 
gelblich  marmorierter  Farbe.  Parenchvm  blutreich,  wenig  deutlich  gezeichnet, 
von  der  gleichen  Farbe  wie  die  Oberfläche.  Über  die  Schnittfläche  promi- 
nieren einige  ikterisch  gef&rbto  miliare  Knötchen.  In  der  Gallenolase 
etwas  dunkelgrüne  Galle,  Schleimhaut  ohne  Veränderungen. 

Magen  kontrahiert,  ohne  Inhalt,  Schleimhaut  reichlich  gefaltet,  Höhe 
der  Falten  iu  der  kleinen  Curvatur  injiciert  nnd  mit  Ecchymosen. 

Pancreas  ohne  Besonderheiten.  Die  Drüsen  des  Mesenteriums 
zeigen  eine  stark  entzündliche  Schwellung  mit  zentraler  Verkäsung;  auch 
die  Mediastinal-Lymphdrüsen  verkäst. 

Blase  außer  leichter  Injektion  der  Schleimhaut  keine  Veränderungen, 
ebenso  die  Genitalien.  * 

Diagnosis  post  mortem:  Hydrocephalus  ezternus  nnd  in- 
ternus, Basilarmeningitis  (tuberkulöse),  Anaemie  und  Odem  des 
Gehirns,  Hypertroph! oder  Gaumen- und  Rachenmandel,  Miliar- 
tuberkulose und  Hyperaemie  und  Odem  der  Lungen,  Gavernen- 
bildung  im  rechten  Ünterlappen,  Anaemie  nnd  Verfettung  des 
Herzmuskels,  Hyperaemie  der  Nieren,  trübe  Schwellung  der 
Rinde,  Miliartuberkulose  der  Milz  und  Leber,  Verfettung  der 
letzteren,  Gastritis  acuta.  Tuberkulöse  Darmgeschwüre,  ver- 
käsung der  mediastinalen,  bronchialen,  peribronchialen  nnd 
mesenterialen  Lymphdrüsen. 

Sektion  des  rechten  Schläfenbeins. 
Im  Antrumund  derPaukenhöhledicke  Granulationspolster 
von  teilweise  opakem  Aussehen;  sie  enthalten  ausgedehnte 
tuberkulöse  Veränderungen  (Tuberkel  und  ganz  vereinzelt 
auch  Tuberkelbazillen);  im  häutigen  Teile  der  Tube  mehrere 
tuberkulöse  Ulcerationen.  Labyrinthfenster  intakt,  Steigbügel 
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ohne  Veränderungen;  langer  Amboßschenkel  und  ein  kleiner 
Teil  desKörpers  kariös, Hammergriff  fehlt  zumTeil.  Labyrinth 
intakt.    Sinus  frei. 

Epikrise:  Sobon  bei  der  Aufnabme  des  sebr  beruaterge- 
kommenen  Kindes  in  die  Klinik  bestand  die  bobe  Wabrscbein- 
liebkeit,  daß  es  sieb  bier  nm  eine  allgemeine  tuberkulöse 
Erkrankung  handele.  Der  Operationsbefund  und  die  mikro- 
skopisebe  Untersucbung  versebiedener  Gewebsteile  aus  dem  rech- 
ten Ohr  bestätigten  die  Diagnose.  Die  bei  der  Aufnabme  nur 
undeutlich  wahrzunehmenden  Hirnsymptome  wurden  bald  nach 
der  Operation  manifest,  und  wenige  Tage  später  trat  mit  rapid 
zunehmender  Schwäche  der  Tod  ein. 

Die  Sektion  ergab  eine  ausgedehnte  Miliartuberkulose,  die 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  von  den  verkästen  bronchialen 
und  peiibroncbialenLympbdrtlsen  ausgegangen  war  und  auf  dem 
Wege  der  Lymph-  und  Blutbahn  im  ganzen  Körper  Verbreitung 
gefunden  hatte. 

Von  Interesse  ist  der  Weg,  den  die  Tuberkelbazillen  in  das 
rechte  Ohr  genommen  hatten.  Die  mikroskopische  Untersucbung 
hatte  außer  der  tuberkulösen  Erkrankung  des  Ohres  ausgedehnte 
tuberkulöse  Veränderungen  der  Rachenmandel  und  auch  der 
Tubenschleimhaut  ergeben.  Von  der  Rachenmandel  aus  waren 
also  wohl  die  Keime  durch  die  im  kindlichen  Alter  sehr  weite 
Tube  in  die  Paukenhöhle  gelangt  und  hatten  dort  schleichend 
und  ohne  besondere  Schmerzsymptome  die  so  ausgedehnten  Zer- 
störungen hervorgerufen. 

Leider  konnte  der  Charakter  der  linksseitigen  Mittelohreite- 
rung nicht  festgestellt  werden.  Die  Untersuchung  von  Gewebs- 
teilen aus  diesem  Ohr  mußte  äußerer  Gründe  wegen  unterblei- 
ben, und  die  Untersuchung  des  Eiters  ergab  ein  negatives  Re- 
sultat. 

4.  Friedrich  Liedloff,  13  Jahre  alt,Bergmanns8ohn  ansSchwenda; 
aufgenommen  am  19.  Jali,  gestorben  am  16.  August  1906. 

Anamnese:  In  frabester  Jugend  soll  das  Kind  Scharlach  und  Tor 
3  Jahren  Masern  gehabt  haben.  Im  Anschluß  an  die  Scharlacherkrankung 
soll  eitriger  Ausfluß  aus  dem  linken  Ohr  aufgetreten  sein  und  mit  kurzen 
Unterbrechungen  bis  zum  Mai  1^)05  angehalten  und  seitdem  dauernd  be- 
standen haben.  Auf  ärztlichen  Rat  hin  wurden  angeblich  seit  3  Jahren 
mehrfach  Ohrausspritzungen  gemacht.  Infolge  der  starken  Eiterung  und  der 
zeitweise  auftretenden  linksseitigen  Kopfschmerzen  wurde  das  Kind  am 
19.  Joli  der  hiesigen  Ohrenklinik  überwiesen. 

Status  praesens:  Mittelkr&ftiger,  gesund  aussehender  Knabe;  er 
klagt  Ober  Stechen  im  linken  Ohr  und  zeitweise  auftretende  linksseite  Kopf- 
schmerzen An  Brust-  und  Bauchorganen  normaler  Befund;  an  den  Augen 
keine  krankhaften  Veränderungen  bis  auf  geringen  horizontalen  Nystagmus 
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beim  Blick  nach  rechts;  kein  Schwanken  oder  SchwindelgefUhl.  Haut- und 
Sehnenrefleze  normal;  Urin  ohne  krankhafte  Bestandteile.  Abendtempera- 
tur 37,5o. 

Umgebung  beider  Ohren  ohne  Besonderheiten;  nur  unterhalb  beider 
Warzenfortsatzspitzen  je  zwei  vergrößerte  unempfindliche  DrQsen. 

GehOrgang  und  Trommelfellbefnnd:  Oebörgang  des  linken 
Ohres  entzündlich  aufgequollen,  aus  halblinsengroßem  kariösem  Durchbrnch 
der  Hinterwand  ist  eine  erbsengroße  graurote,  teilweise  mit  Epidermis  be- 
kleidete Granulation  hervorgewachsen.  Trommelfell  fehlt  zum  größten  Teil, 
mediale  Paukenwand  epidermis'ert.  Aus  dem  Attikus  und  AcOtus  werden 
mit  der  Sonde  stinkenaer  braungelber  Brei  und  Epidermislamellen  entfernt. 
Aus  dem  Attik  rast  eine  kleine  derbe  Granulation  herab.  Der  rechte 
Gehörgang  ist  blaß,  das  Trommelfell  trüb,  weißgrau,  eingezogen. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  wird  links  in  2  m,  rechts  in  über  6  m 
Entfernung  gehört;  Der  Ton  der  Stimmgabel  Fi84  wird  rechts  auf  Finger- 
anstrich, links  auf  Fiugerkuppenanschlag  gehört;  der  Ton  der  auf  den 
Scheitel  aufgesetzten  Stimmgabel  Ci  wird  nach  links  st&rker  als  nach  rechts 
lateral isiert.    Rinne  links  — ,  rechts  -f-- 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  Entfernen  der  Granulationen 
und  Ausspülungen  mit  dem  Antrum- Röhrchen;  hierbei  werden  Epidermis- 
lamellen und  stinkende  Cholesteatommassen  entfernt. 

23.  Juli.  Totalaufmeißelunglinks:  ^eichteile  undCorticalis 
ohne  Besonderheiten;  in  der  Tiefe  der  hinteren  knöchernen 
Gehörgangswand  über  erbsengroßer  Durchbruch  mit  Granu- 
lationen. In  der  Paukenhöhle,  dem  Aditus  und  Antrum  großes 
Cholesteatom  in  Tumorform,  zum  Teil  zerfallen.  Antrum  sehr 
erweitert,  wie  ausgedrechselt.  Sinus  sigmoideus  mit  dünnem 
fibrösen  Belag,  hat  volle  Rundung,  leicht  eindrückbar;  hori- 
zontaler Bogengang  stark  abgeflacht,  der  hftutige  Bogengang 
scheint  durch.  Von  den  Ossiculis  ist  nur  der  Hammergriff  mit 
dem  Proc.  brevis  vorhanden,  in  Granulationen  eingebettet. 
Ein  Fortsatz  des  Cholesteatom  geht  nach  dem  Steigbügel  zu. 
Facialiskanal  liegt  unterhalb  des  horizontalen  Bogenganges 
in  kleiner  Ausdehnung  frei.  Dura  der  mittleren  Sch&delgrube 
liegt  ebenfalls  in  geringer  Ausdehnung  frei.    Plastik  usw. 

24.  Juli.  Leidlich  ruhige  Nacht,  gestern  einmaliges  Erbrechen;  keine 
Schmerzen.    Kein  Fieber,  conf.  Fiebertafel. 

27.  Juli.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Verbandwechsel:  Gute,  frisch-rot 
aussehende  Granulationen.    Kein  Fieber. 

30.  Juli.  Bisher  stets  ruhige  N&chte;  seit  heute  Vormittag  Klagen 
über  Schmerzen  in  der  Stirn  und  dem  Hinterkopf.  Verbandwechsel: 
Bei  vorsichtigem  Tupfen  in  der  Steigbügelgegend  leichtes  Schwindelgefühl. 
Geringer  Nystagmus  beim  Blick  nach  links;  kein  Schwanken.  Abend- 
temperatur 3S,S^    Geringe  Angina.    (Siehe  nachstehende  Kurve ) 

1.  August.  Verbandwechsel:  Gutes  Aussehen  der  Wunde,  geringe 
Sekretion;  keine  l^eschwerden. 

2.  August.  Morgentemperatur  39,3^;  Kopfschmerzen  (Stirngegend). 
Verbandwechsel:  Verband  etwas  mit  fötidem  Eiter  durchtränkt;  am 
Nachmittag  besseres  Allgemeinbefinden,  keine  Kopfschmerzen ;  kein  Frösteln. 
Nystagmus  besonders  beim  Blick  nach  rechts,  geringe  Brechneigung.  Puls 
gespannt,  128  Schläge  in  der  Minute,  regelmäßig.  Lungen  und  Abdomen 
ohne  pathologischen  Befund.  Die  Rachenorgane  diffus  gerötet,  Tonsillen 
ohne  Belag.     Eisblase  auf  den  Kopf,  Lavement. 

3.  August.  Seit  gestern  Abend  klagt  Patient  über  stechende  Schmerzen 
in  rechter  Brustseite  beim  tiefem  Atemholen,  Hustenreiz,  wobei  wenig 
schleimig- eitriger,  geballter  Auswurf  ausgehustet  wird.  Cber  der  ganzen 
rechten  Lunge  vereinzelte  mittelgroßblasige  Rasselgeräusche,  über  dem 
rechten  Unterlappen  leichte  Schallverkürzung;  Stimmfremitus  normal.  Tem- 
peraturschwankungen werden  geringer,  Temperatur  meist  zwischen  38,5  und 
39,0^  Puls  kräftiff,  regelmäßig,  beschleunigt.  Starke  Schweißabsonderung. 
Hydropathischer  Brustumschlag.    Ezspectorans. 
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Name  des  Kranken:  Friedrich  Liedloff. 
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5.  AuguBt.  Im  Zustand  keine  weBentliche  Anderong.  Die  Operations- 
höhle am  Ohr  sieht  frisch  rot  ans,  geringe  Sekretion ;  die  freigelegte  Sinas- 
wand  mit  gat  aussehendem  dflnnen  Qranulationspolster  bedeckt. 

7.  August.  Seit  gestern  über  dem  rechten  Unterlappen  deutliches 
Knisterrasseln,  vereinzeltes  pleuritisches  Reiben.  Dftmpfung  tlber  dem  rechten 
ünterlappen  stärker,  Stimmfremitus  daselbst  erhöht;  auch  über  der  ganzen 
linken  Lunge  Tereinzelte  Rasselgeräusche.  Schflttelfrost  ist  bisher  nicht 
bemerkt  worden.  Der  Auswurf  ist  gering,  zeigt  pneumonische  ßeimengungen. 
Die  Entzündung  der  Racbenorgane  fast  ganz  zurückgegangen. 

9.  August.  Patient  klagt  über  etwas  erschwerte  Atmung,  leichte 
Cyanose  des  Gesichts;  bei  tiefer  Atmung  bleibt  die  rechte  BrusthAlfte  sicht- 
lich zurück.  Ausgesprochene  Dämpfung  über  dem  rechten  Unterlappen  und 
hinauf  bis  über  den  unteren  Schulterblattwinkel.  Stimmfremitus  heute  über 
den  untersten  Teilen  der  Dämpfung  im  Vergleich  zur  linken  Sdte  abge- 
schwächt; deutliches  Knisterrasseln  und  ?ereinzelt  pleuritisches  Reiben  über 
der  Dämpfung. 

tO.  August.  Zustand  unverändert.  Punktion  über  dem  rechten  Unter- 
lappen, Pleuraempyem,  nicht  besonders  fötid.  Rippenresektion  (8.  Rippe) 
im  Bereich  der  rechtenScapularlinie-.Entfernungyonca.  160  cbcm 
eitriger  leicht  fötid  er  Flüssigkeit  mit  dickem  eitrigen  Ger  in  sei. 
Drain,  Verband. 

12.  August.  Fast  täglicher  Verbandwechsel  der  Rippenresektionswunde, 
reichliche  Sekretion.    Im  Befund  keine  wesentliche  Änderung. 

14.  August.  Zunehmende  Cyanose,  vermehrter  Hustenreiz,  vermehrter 
Auswurf,  schleimig-eitrig,  mehrfach  rostfarbig;  kein  Frösteln  oder  Schüttel- 
frost; über  der  linken  Lunge  vereinzelte  bronchitische  Geräusche,  Tereinzeltes 
pleuritisches  Reiben,  kein  pleuritisches  Exsudat. 

15.  August.  Atmung  sehr  beschleunigt,  oberflächlich;  zunehmender 
Kräfteverfall.  Am  Nachmittag  wird  über  dem  Corpus  Storni  eine  leichte 
Anschwellung  bemerkt,  ohne  daß  Patient  daselbst  Schmerzen  empfunden 
hat.  Auf  Inzision  entleert  sich  etwas  Eiter.  Verband.  Sinusoperation  wird 
infolge  der  großen  Schwäche  des  Patienten  nicht  mehr  ausgeführt. 

16.  August.    Unter  zunehmender  Atemnot  Exitus. 

Sektionsprotokoll. 

Kindliche  Leiche  von  ziemlich  kräftigem  Knochenbau  in  mäßigem  Er- 
nährungszustande, auf  der  rechten  Rückenseite  in  der  Skapularlinie  im 
Bereich  der  8.  Rippe  eine  Rippenresectionswunde.  Hinter  dem  rechten  Ohr 
eine  Operationswunde,  über  dem  Corpus  Stemi  eine  Inzisionswunde.  Haut 
und  sichtbaren  Schleimhäute  blau. 

Schädeldach  dünn,  löst  sich  leicht  von  der  Dura,  mäßig  blutreich, 
Dura  etwas  gesj^annt,  von  leicht  erhöhtem  Blutgehalt,  ihre  Innenfläche  frei. 
Subdurale  Flüssigkeit  leicht  vermehrt,  die  weichen  Häute  im  Verlauf  der 
Gefliße  etwas  petrübt  Pia  ziemlich  blutreich.  Gefäße  der  Basis  ohne  Be- 
sonderheiten, im  Sinus  longitudinalis  und  centralis  flüssiges  Blut  Seiten- 
ventrikel nicht  erweitert,  Inhalt  klar,  Ependym  zart,  ebenso  3.  und  4. 
Ventrikel. 

Kleinhirn  von  etwas  herabgesetzter  Konsistenz,  mäßigem  Blutgehalt, 
Schnittfläche  feucht.  Hirnganglien  deutlich  gezeichnet,  ebenfalls  feucht, 
Blutgehalt  nicht  erhöht,  ebenso  Pens  und  MeduUa,  das  weiße  Marklager 
zeigt  mäßig  reichliche  Blutpunkte,  Schnittfläche  feucht,  Hirnwände  etwas 
gerötet. 

Fettpolster,  Muskulatur  der  Brust-  und  Bauchdecken  spärlich.  Ent- 
sprechend der  Inzisionswunde  am  Sternum  findet  sich  eine  etwa  wallnuß- 
große  Abszesshöhle  der  Weichteile,  deren  Grund  von  rauhem  Knochen  ge- 
bildet wird. 

Neu  fettarm,  Därme  leicht  gebläht.  Serosa  blaß,  spiegelnd,  im  Bauch - 
räum  kein  fremder  Inhalt. 

Zwerchfellstand  rechts  4.,  links  5.  Rippe.  Beide  Lungen  nicht 
zurückgesunken,  rechterseits  durch  zähe  eitrig- nbrinöse  Verklebungen  der 
Brustwand  adhärent,  linkerseits  fest,  durch  alte  fibröse  Schwarten  ver- 
wachsen.   Pleurahöhlen  leer. 
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Herzbeatel  in  Handtellergröße  Yorliegend,  von  Bpärlichem  Fett 
fiberlacert,  enthält  ca.  30  cbcm  klarer  FlOssigkeit,  Innenfläche  spiegelnd. 

Herz  entsprechend  groß,  mäßig  kontrahiert.  Rechte  Ostien  gut  für 
2,  linke  knapp  tOr  2  Finger  durchgänflnff.  Arterielle  Klappen  schliessen  gut. 

Epikard  zart  fettarm.  KranzgefilBe  nicht  geschlängelt,  Herzklappen 
zart,  intakt;  ebenso  das  übrige  Endokard.  Herzmuskel  von  blaß-graugelber 
Farbe,  mäßig  guter  Konsistenz,  auf  dem  Durchnitt  etwas  trüb. 

Linke  Lunge  von  leicht  erhöhtem  Volumen  und  Gewicht,  aus  dem 
Bronchus  entleert  sich  auf  Druck  blutig  gefärbte,  schaumige  Flüssigkeit, 
Schleimhaut  etwas  verschwollen,  injiziert.  Pulmonalis  frei,  Pleura  in  ganzer 
Ausdehnung  schwielig  verdickt.  Oberlappen  überall  lufthaltig,  Schnittfläche 
giatty  hell,  kirschrot,  feucht.  ^Unterlappen  ebenfalls  überall  lufthaltig,  etwas 
plnt^  und  saftreicher,  sonst  wie  Oberlappen. 

Rechte  Lunge,  Bronchus  und  Fulmonalis  wie  links.  Pleura  fast  in 
ganzer  Ausdehnung  besonders  im  Bereiche  des  Unterlappens  mit  dicken 
gelblichen  Belägen  bedeckt,  die  sich  nicht  abziehen  lassen,  und  unter  denen 
die  etwas  verdickte  rauhe  Pleura  zu  Tage  tritt.  Oberlappen  überall  luft- 
haltig, Schnittfläche  glatt,  von  hell- kirschroter  Farbe,  Saftgehalt  deutlich 
erhöht,  ünterlappen  von  etwas  reduziertem  Luftgehalt,  ist  dunkler  verf^bt. 
Saftgehalt  wie  im  Oberlappen.  An  den  Randpartien  dicht  unter  der  Pleura 
dankelblaurot  verfärbte,  etwas  eingesunkene,  luftleere  Bezirke. 

Milz  vergrößert,  Kapsel  zart,  Organ  von  ziemlich  fester  Konsistenz, 
auf  der  Schnittfläche  hellgraurot  gefärbt.  Trabekel  spärlich,  Follikel  deut- 
lich sichtbar,  etwas  geschwollen. 

Linke  Niere:  Fettkapsel  spärlich ,  fibröse  zart ,  abziehbar.  Ober- 
fläche glatt,  von  dunkler  rotvioletter  Farbe,  Rinde  nicht  verbreitert,  von 
derselben  Farbe  wie  die  Oberfläche.  Markstrahlenzeichnung  deutlich, 
Grenze  gegen  die  blau  violettgefärbten  Pyramiden  scharf.  Nierenbecken 
leer,  nicht  erweitert.    Schleimhaut  blaß. 

Rechte  Niere  wie  links. 

Leber  entsprechend  groß,  Kapsel  zart  durchscheinend,  Oberfläche 
giatt,  dicht  über  der  Kapsel  mehrere,  dreimarkstückgroße  hellgelb  verfärbte 
Bezirke ,  Orsan  sonst  wie  auf  dem  Durchschnitt  von  braungelblicher  Farbe, 
mäßigem  blutgehalt.  Schnittfläche  etwas  feucht.  Läppchenzeichnung 
undeutlich. 

Gallenblase  klein,  enthält  nur  sehr  spärliche  Menge  dünner,  gold- 
gelber Flüssigkeit. 

Magen  leer,  Schleimhaut  gefaltet,  im  Fundusteil  mit  reichlichen 
bis  linsengroßen  Hämorrhagien  durchsetzt,   im   übrigen   blaßgrau  verfärbt. 

Darmschleimhaut  enthält  im  oberen  Jejunum  einzelne  mit  Ilaemorr- 
hagien  durchsetzte  ca.  Dreimarkstück  große  Bezirke,  im  übrigen  ist  sie  blaß 
und  ohne  Besonderheiten. 

Mesenterium  fettarm,  seine  Lymphdrüsen  nicht  geschwollen. 

Pancreas  sehr  blutreich,  von  guter  Konsistenz. 

Nebennieren,  Aorten  stamm  ohne  Besonderheiten,  ebenso  Blase. 

Diagnosis  post  mortem:  Operationswunde  hinter  dem  Ohr, 
Rippenresektionswunde,  Operationswunde  über  dem  Sternum 
(praesternaler  Abszess),  Leptomeningitis  chronica,  Odem  der 
Hirnhäute  und  des  Hirns,  leichte  Hyperaemie  der  Hirnrinde, 
Pleuritis  adhaesiva  chronica  sinistra,  Pleuritis  pnrulenta 
dextra,  Atelektase  im  rechten  ünterlappen,  Milztumor,  Druck- 
anämie  der  Leber, 

Sektion  des  Schläfenbeins. 

Im  Bulbus  venae  jugularis  ein  teils  fester,  teils  eitrigzer- 
fallener Thrombus;  derselbe  setzt  sich  nach  oben  in  den  Sinus 
sigmoidens  hin  fort,  wird  dort  wandständig,  fest,  von  braun- 
gelblicher Farbe  und  reicht  bis  zu  dem  von  der  Operations- 
höhle  des  Ohres  ans  freigelegten  Teile  des  Sinus  hinauf^  wo 
er  nur  ein  dünnes  wandständiges,  leicht  abziehbares  Gerinsel 
bildet.     Die  übrigen  Sinus   und  die  Vena  jugularis  nicht  er- 
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krankt;  Steigbügel  in  normaler  Lage  fest  eingefQgt  in  das  for- 
amen  ovale,  geringe  Granalationsbildnng  daselbit;  foramen 
rotundam  von  normaler  Beschaffenheit:  horizontaler  Bogen- 
gang stark  abgeflacht,  kein  Defekt  in  aemselben.  Das  Laby- 
rinth ist  intakt. 

Epikrise:  Naeh  der  im  vorliegenden  Falle  ausgefllhrten 
TotalaufineißeluDg  erfolgte  anfangs  ein  ganz  normaler  Erankheits- 
verlauf.  Fieber  bestand  weder  bei  der  Aufnahme  des  Kindes, 
noch  einige  Zeit  nach  der  Operation,  und  auch  im  übrigen  waren 
keine  Symptome  vorhanden,  die  den  Verdacht  einer  Sinuserkran- 
kung begründen  konnten.  Das  Kind  fühlte  sich  wohl  und  hatte 
keine  Klagen.  Erst  am  30.  Juli,  am  7.  Tage  nach  der  Operation, 
trat  plötzlich  eine  Temperatnrsteigernng  auf  39,3 <^  ein,  und 
gleichzeitig  klagte  das  Kind  über  Schmerzen  in  der  Stirn-  und 
Hinterkopfgegend.  Außer  einer  leichten  Angina  waren  keine 
neuen  Krankheitserscheinungen  nachzuweisen.  Am  1.  August  war 
bereits  die  Temperatur  wieder  normal  und  das  Kind  ohne  Be- 
schwerden. Am  2.  August,  dem  10.  Tage  nach  der  Operation, 
stieg  wieder  die  Temperatur  auf  über  39  o  und  hielt  sich  in  den 
nächsten  Tagen  mit  nur  etwa  lo  Tagesschwankung  auf  fast 
gleicher  Höhe.  Gleichzeitig  hatte  die  Entzündung  der  Bachen- 
organe zugenommen.  Am  nftohsten  Tage  konnten  die  ersten 
Zeichen  einer  pneumonischen  Erkrankung  des  rechten  Unter- 
lappens nachgewiesen  werden,  die  allmählich  ausgesprochener 
und  durch  eine  anfangs  trockene,  später  eitrige  Pleuritis  kom- 
pliziert wurden.  Erst  kurz  vor  dem  Tode  des  Kindes  trat 
dann  noch  der  metastatische  Abszeß  über  dem  Corpus  sterni 
hinzu. 

Dieser  ganze  Krankheitsverlanf  bis  zum  Auftreten  der  letzt 
erwähnten  Metastase  berechtigte  uns  zu  der  Annahme,  daß  die 
pneumonische  Erkrankung  der  Lungen  wie  auch  das  operierte 
Pleuraempyem  unabhängig  von  dem  Ohrenleiden  aufgetreten 
waren ;  dazu  kam  noch  der  geringe  Befund  am  freigelegten  Sinus 
und  das  Fehlen  von  Temperatursteigerung  vor  und  lange  Zeit 
nach  der  Aufmeißelung.  Erst  das  Auftreten  der  Metastase  am 
Brustbein  zeigte  uns  den  wahren  Charakter  der  Erkrankung, 
leider  jedoch  zu  spät. 

Die  Schläfenbeinsektion  ergab  als  Ursache  der  Pjämie  einen 
zum  Teil  zerfallenen  obturierenden  Thrombus  in  Bulbus  venae 
jugularis,  der  im  Zusammenhang  stand  mit  einem  dünnen  wand- 
ständigen, ebenfalls  infektiösen  Thrombus  im  unteren  Teile  des 
Sinus  sigmoideus. 
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Es  ist  bei  dem  oben  gesohilderten  ErankheitBverlanf  wohl 
anzunehmen,  daß  die  Anfänge  der  Thrombusbildnng  schon  vor 
der  Totalaufmeißelnng  und  Freilegung  des  Sinus  bestanden  hat- 
ten,  und  daß  die  Aussaat  der  Keime  und  das  Manifestwerden 
der  Metastasen  erst  nach  der  Operation  entstanden,  roöglioher- 
weise  aueh  durch  dieselbe  begünstigt  wurden«  Sehen  damals,  im 
Auschluß  an  die  Aufmeißelnng,  den  Sinus  sigmoideus  zu  er- 
öffnen, dafür  lag  —  zumal  auch  keine  Temperatursteigerung  be- 
stand —  nicht  der  geringste  Anhaltspunkt  vor.  Die  geringe 
fibröse  Auflagerung  auf  der  Sinuswand  finden  wir  öfters  bei 
Knochenzerstörungen,  die  bis  zum  Sinus  heranreichen,  ohne  daß 
eine  Thrombosenbildung  dadurch  bedingt  wird.  Vielleicht  hfttte 
bei  dem  Auftreten  der  ersten  Lungenerscheinungen  die  Sinusope- 
ralion  noch  das  Leben  des  Kindes  gerettet,  aber  wie  schon  oben 
erwähnt,  war  der  ganze  Verlauf  der  sekundären  Lungenerkran- 
kung so  bestechend  für  die  Annahme  einer  genuinen  Pneumonie 
mit  sekundärem  Empyem,  daß  von  der  sofortigen  Eröffnung  des 
Sinns  abgesehen  wurde. 

5.  Martin  Kyronski,  34  Jahre  alt,  Schachtneiater  aas  Sandersdorf; 
aufgenommen  am  14.  Noyember,  gestorben  am  24.  November  1906. 

Anamnese:  Seit  9  Jahren  litt  Patient  ohne  wesentliche  Beschwerden 
an  rechtsseitiger  Ohreiterung.  Vor  etwa  3  Wochen  traten  heftige  bohrende 
Schmerzen  im  rechten  Ohr  auf,  die  sich  auf  die  ganze  rechte  Sch&delh&Ifte 
erstreckten  nnd  in  den  Nacken  ausstrahlten ;  die  Schmerzen  waren  so  heftig, 
daß  er  keine  Nacht  schlafen  konnte.  Seit  8  Tagen  trat  zanehmender 
Schwindel  hinzu,  der  in  den  letzten  Taffen  so  heftig  wurde,  daß  Patient 
nicht  ohne  Stock  gehen  konnte.  Erbrechen  ist  aneeblich  nie  aufgetreten. 
Seit  14  Tagen  klagt  Patient  Qber  Hitzettefühl  und  zeitweise  auftretende 
SchQttelfrOite,  meist  am  Nachmittag;  erst  in  den  letzten  Tagen  ist  er  in  ärzt- 
liche Behandlung  ffeganiren,  and  wurde  er  bald  darauf  yon  dem  behandeln- 
den Arzt  der  hiesigen  Ohrenklinik  überwiesen. 

Status  praesens:  Krftftig  gebauter  Mann  in  schlechtem  Ernährungs- 
zustand, ikterische  Hautf&rbung;  trockene  Lippen,  borkig  belegte  Zange, 
starkes  Durstgefahl.  Der  gewöhnliche  Gang  ist  unsicher  und  tritt  hierbei 
deutliches  Schwanken  nach  rechts  auf;  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen 
steigert  sich  die  Unsicherheit,  und  nach  mehrfachen  Drehbewegungen  oder 
Beugungen  tritt  Taumeln  bis  zum  Hinfallen  auf.  Die  Papillen  sindf  beider- 
seits gläch  wdt,  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall;  kein  Nystagmus.  Augen- 
hintergrund normal.  Ober  der  linken  Lunge  hinten  von  der  6.  Rippe  ab- 
wärts Dftmpfung  und  sehr  abgeschwächtes  Atemger&nsch  und  fast  aufge- 
hobener Btimmfiremitus;  rechterseits  nur  geringe  Schallyerkürzung.  Über 
beiden  Lungen  diffase  Rasselgeräusche.  Herzd&mpfung  yerbreitert,  Herz- 
töne rein  aber  unregelm&ßlg.  Geringe  Eieferklemme,  bei  Eaubewegungen 
heftige  Schmerzen  im  rechten  Eiefergelenk.  Haut-  und  Sehnenreflexe  nor- 
mal Urin  v(m  dunkelbrauner  Farbe,  enth&lt  geringe  Mengen  Albumen.  Tem- 
peratur 40,1^ 

Umgebung  des  Ohres:  Rechts:  Eeine  Schwellung  in  der  Umgebung 
des  Ohres,  starke  Dmckempfindlichkeit  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes,  be- 
sonders des  hinteren  Teiles  der  Sinusgegend.  Aach  die  rechte  Nackengegend 
dmckenpfindUcb.  und  hat  Patient  daselbst  Schmerzen  bei  Drehbewegungen 
das  Eoptes.  Im  Verlauf  der  Vena  jugularis  geringe  Infiltration.  Am  linken 
Ohr  Ist  noraialer  Befand. 
AiehiTtOhmüMllkimd«.  71.  Bd.  13 
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Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Im  rechten  GehÖrgane  rah- 
miger stinkender  £iter;  das  Lumen  des  Gehörganges  ist  durch  einen  Polypen 
ausgefallt.    Links  normaler  Befund. 

Hörprüfung:  FlQstersprache  wird  rechts  dicht  an  der  Ohrmuschel 
gehört,  hohe  Stimmgabeltöne  (Fis4)  rechts  auf  Fingernagelanschlag,  der  Ton 
der  Stimmgabel  C,  wird  vom  Scheitel  nach  rechts  st&rker  als  nach  links 
wahrgenonmien.    Rinne  rechts  negativ.     Links  normale  Verhältnisse. 

Therapie  und  Erankheitsverlauf:  15.  November.  Xotalauf- 
meißelung  rechts,  Unterbindung  der  Vena  jugularis  und  Sinus- 
operation: Weichteile  ohne  Besonderheiten;  die  hintere  knö- 
cherne Gehörgangswand  und  ein  Teil  des  Planum  mastoideum 
zerstört,  im  Defekt  Cholesteatommassen  sichtbar.  Breite  Er- 
öffnung aller  Mittelohrrftume,  die  von  einem  großen,  sehr  stin- 
kenden Cholesteatom  in  Tumorform  ausgefüllt  sind.  DasTeg- 
men  des  Antrum,  Aditus  und  zum  Teil  auch  der  Paukenhöhle 
zerstört,  vorliegende  Dura  mit  Granulationen  bedeckt;  auch 
der  Sinus  sigmoideus  liegt  frei  in  Bohnengröße,  mit  schmierigen 
Granulationen  bedeckt;  perisinuöser  Abszeß.  Weitere  Frei- 
legung des  Sinus,  seine  Wand  in  weiter  Ausdehnungmit  schlecht 
aussehenden  Granulationen  bedeckt;  nach  der  Entfernung  des 
Cholesteatoms  quillt  durch  die  Erschatterung  infolge  der 
Meißelschläge  dicker  rahmiger  Eiter  aus  der  Paukenkeller- 
egend  hervor;  überall  im  Paukenkeller  rauher  Knochen  zu 
ühlen. 

Name  des  Kranken:  Martin  Kironsky. 

November  1906 
14.   15.    16.  17.  18.  19.  20.   21.   22.  23.  24. 
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Kurve  3. 


Jugularis  Unterbin- 
dung, weite  Spaltung 
des  freiffeiegtenSinus 
sigmoideus,  starke 
Blutung  aus  beiden 
Enden,  Eingehen  mit 
dem  Löffel  in  das  Si- 
nuslumen und  Entfer- 
nung kleiner  wand- 
ständiger, verfärbter 

Thrombenteilchen, 
Tamponade,  Verband. 
Punktion  des  linken 
Thoraxraumes  im  8. 
Interkostalraum,  wo- 
bei man  stinkende  eit- 
rige Flüssigkeit  er- 
hält. Resektion  eines 
3  cm  langen  Stückes 
der  8.  Rippe,  Entlee- 
rung von  ca.  160  ccm 
stinkender,  mit  dicken 
Eiterflocken  durch- 
setzten eitrigen 
Flüssigkeit,  Drain, 
Verband. 

Temperatur  am  Nach- 
mittag 41^,  starke  Schweiß- 
absonderung, Puls  116  bis 
1 20  in  der  Minute,  kräftig, 
zeitweise,  unregelmäßig  ge- 
spannt. 

16.  Nov.  Ziemlich  ruhige 
Nacht,  am  Morgen  heftige 
HustenanfälJe;  klares  Be- 
wußtsein.   Puls  88  —  100, 
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seitweise  anregebnäßig.     Bewe^tang   des    Unterkiefers    freier.     Temperatar 
siehe  Fieberkurve.    Dionin  0,3/15,0.    Verbandwechsel  der  Tboraxwunde. 

17.  NoTember.  £inmal]ger,  einige  Minuten  anhaltender  SchQttelfrost  mit 
nachfolgendem  starken  Schweißansbruch.  Starke  Hinterkopfschmerzen,  Sen- 
sorium  klar.    Tftglicher  Verbandwechsel  der  Thoraxwunde. 

18.  Noyember.  Abermaliger  SchQttelfrost  und  starke  Schweißabsonde- 
rung. Verbandwechsel  auch  der  Operationswunde  am  Ohr.  Wunde  wenig 
granulierend,  zum  großen  Teil  mit  schmierigem  Belauf;  aus  der  Gegend  des 
Paukenltellers  geringe  EiterenÜeemng.  Die  Gegend  der  Vena  jugularis  hart 
und  druckempfindlich.  Zunge  und  Lippen  trocken.  Sensorium  nicht  ganz 
frei.  Patient  stöhnt  viel  und  klagt  über  ziehende  Hinterkopf-  und  Nacken- 
schmerzen. Puls  kräftiger,  unregelm&ßiff,  etwa  120  Schläge  in  der  Minute. 
Normaler  Augenbefund.    Collargoleinspritzungen  5proz.,  intravenös. 

20.  Noyember.  Die  Trübung  des  Sensoriums  ist  st&rker  geworden,  Pa- 
tient l&ßt  Urin  unter  sich.  Geringer  Meteorismus.  Verbandwechsel,  schlechtes 
Aussehen  der  Wunde,  schmierig  beleat. 

21.  Noyember.  Nachts  starke  Delirien,  Morgentemperatur  39,8^,  yöllige 
Benommenheit.  Die  Lumbalpunktion  ergibt  trüben,  bakterienhaltigen  (Sta- 
phylokokicen  und  Diplokokken)  Liquor.  Augenbintergrund  normal  Odem 
in  der  Gegend  des  rechten  Ohres. 

22.  Noyember.  Große  Unruhe  des  Patienten,  zunehmende  Herzschwäche, 
Geringes  Odem  auch  der  Augenlider,  gerinse  Chemosis. 

24.  Noyember.  Zustand  unyerändert,  Exitus  an  Herzschwäche. 

Sektionsprotokoll. 

Sehr  abgemagerte  Leiche,  ikterische  Hautfarbe,  rechterseits  eine  längs 
yerlaufende  ca.  8  cm  lange  Wunde  an  der  seitlichen  Halsgegend,  tamponiert; 
Grund  der  Wunde  trocken,  eine  weitere  Wunde  hinter  dem  rechten  Ohr, 
9  cm  lang,  bogenförmig,  leicht  granulierend. 

Schädeldach  läßt  sich  leicht  abheben,  5  mm  dick,  außerordentlich 
blaß,  Dura  prall,  blaß;  große  Gefäße  mäßig  gefüllt,  Sinus  longitudinalis  ent- 
hält sehr  weni|^  flüssiges  Blut,  einige  CruorgerinnBel.  Bei  Erömiung  der  Dura 
entleert  sich  ziemlich  ylel  klares  Serum.  Auf  der  Innenfläche  der  Dura  ieder- 
seits  einige  zarte  membranartige  Extravasate,  entfernter  yon  diesen  ist  die 
Dnra  mit  ganz  lose  anfliegenden,  leicht  entfembaren  Fibrinauflagerungen 
bedeckt.  Dura  sonst  glatt  und  slänzend.  Am  Längsspalt  einige  Pacchioni- 
sche  Granulationen,  ikterisch  gemrbt.  Arachnoidea  zart,  glänzend.  Rechts 
Gyri  etwas  abgeflacht;  Pia  der  rechten  Hemisphäre  yon  größerer  Injektion 
der  Gefäße.  Auf  der  Dura,  Sella  und  mittleren  Schädelgrube  rechts  kleine 
punktförmige  Blutextrayasate.  Dura  in  der  rechten  mittleren  Schläfensrube, 
oesonders  im  Bereich  der  Felsenbeinpyramide  yon  schmutzig  grauer  Farbe. 
Spitze  des  rechten  Sylyischen  Lappens  mißfarben,  gangränös.  Sabarachnoi- 
deale  Flüssigkeit  über  Chiasma,  iirücke  und  MeduUa  eitrig  getrübt  Dura 
über  der  rechten  Felsenbeinpyramide  löst  sich  leicht;  unterer  Teil  des  Felsen- 
beins mißfarben.  Nach  Ablösung  der  Dura  trifft  man  auf  einen  etwa  2  cm 
langen,  1  cm  breiten  Defekt  in  der  Decke  der  Paukenhöhle,  in  dessen  Um- 
gebung die  Innenfläche  der  Dura  mit  reichlichen  Mengen  schmutzigen  Eiters 
bedeckt  ist.  Im  linken  Seitenyentrikel  etwas  blutiges  Serum ;  rechts  ebenso. 
Ependvm  glatt  und  glänzend.    Der  gleiche  Befund  im  3.  und  4.  Ventrikel. 

Hirn  yon  schlechter  Konsistenz,  sehr  feucht;  die  weiße  Substanz  yon 
sehr  ungleicher  Injektion,  blasse  Stellen  wechseln  mit  mehr  rosa  injizierten 
ab.  Rinde  blaß  rosa;  Zentralganglien  ebenso.  Sonst  keine  weiteren  Ver- 
änderonffen.  Schnitte  durch  me  yorher  erwähnte  yerfärbte  Partie  des  Syl- 
yischen Lappens  ergeben  außer  .großer  Blässe  nichts  Bemerkenswertes. 

Rechterseits  etwas  trübes  Odem  des  Zellgewebes  zwischen  M.  sterno- 
cleidomastoid.  und  Rhomboideus.  Die  ceryikalen  Lymphdrüsen  mißfarbig. 
Vena  jogalaris  zweimal  unterbunden.  Die  über  der  oberen  Ligatur  gelegene 
Partie  der  Jngnlaris  etwas  mißfarben.  In  yiel  höherem  Grade  jedoch  er- 
scheint die  genannte  Vene  mißfarben,  schwarz-grün  in  dem  unterhalb  der 
anteren  Ligator  gelegenen  Abschnitt,  während  das  zwischen  beiden  Ligaturen 
gelegene  Stück,   abgesehen  yon   blutiger  Imbibition,  unyerändert  erscheint. 

J3* 
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Das  obere  Stflck  der  Jogalaris  ist  bis  zur  Ligaturstelle  mit  schmatzigem 
dicken  Eiter  gefüllt,  das  zwischen  beiden  Ligaturen  gelegene  Stück  enth&lt 
flüssiges  Blut.  Das  unterhalb  der  unteren  Ligatur  gelegene  Stück  der  Jugu- 
laris  enth&lt  einen  schwarz-roten,  fast  adb&renten,  nach  oben  verftrbten, 
weichen  Thrombus,  der  nach  unten  in  eine  schmutzige,  zerfallene  Throm- 
busmasse übergeht.  Dieser  schmutzig  zerfallene  Thrombus  erstreckt  sich 
nach  unten  etwa  bis  zur  Glayiculargrenze ;  an  ihn  schließt  sieh  dann  ein 
verh&ltnismftßig  gut  aussehender,  lose  aufsitzender,  nicht  völlig  verschließen- 
der Thrombus  fast  bis  zur  Einmündung  der  Vena  cava  in  das  Heir. 

Im  Bulbus  der  Vena  jugularis  ein  adh&renter,  mehr  sran-roter, 
aber  ziemlich  gut  aussehender  Thrombus.  Die  Wand  des  QeAOes  miß- 
farben. 

Lungen  zurückgesunken.  Linke  Lunge  leicht  verklebt,  violleicht  drei 
Eßlöffel  blutig-seröser  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle.  Bechts  gleichfalls 
VerUebungen ,  im  Pleuraraum  blutig-seröse,  mit  Eiterflocken  durchsetzte 
trübe  Flüssigkeit  (etwa  200  ccm). 

Im  Herzbeutel  200  ccm  der  gleichen  Flüssigkeit. 

Herz  von  entsprechender  Größe,  schlecht  kontrahiert,  rechtes  Ostium 
für  drei,  links  für  zwei  Finger  durchgängig.  Links  mehr  Cruor,  rechts  flüs- 
siges  Blut  enthaltend. 

Pleura  der  rechten  Lunge  mit  einem  etwas  trockenen  dünnen  Fibrin- 
überzug bedeckt,  durch  den  zum  Teil  scharf  umschriebene  grau-grüne  bis 
1cm  im  Durchmesser  betragende,  teilweise  ^elbe  Herde  durchschimmern, 
außerdem  etwa  erbsengroße  brandige  Herde  mit  grau-braunen  ZerfalUmassen 
gefüllt  und  kleine  Abszesse,  die  der  Perforation  sehr  nahe  sind. 

Atelektase  der  unteren  Partien  in  der  rechten  Lunge  mit  lobulären 

Eneumonischen  Herden  und  zentralen  Abszessen.  Oberlappen  blaß,  Saftge- 
alt  etwas  erhöht.  Aus  dem  Bronchus  entleert  sich  sehr  viel  eitrig-schmutzi- 
ges Sekret,  Schleimhaut  stark  injiziert.  Lungenarterie  und  ihre  Hauptst&mme 
sind  frei. 

In  der  linken  Lunge  der  gleiche  Befund  wie  rechts. 

Leber  voluminös,  Kapsel  spiegelnd,  gelblich-br&unllch  gefärbt.  Paren- 
chym  blutreich,  trüb,  gelb-braun,  ohne  jede  Zeichnung,  sehr  brüchig. 

Nieren  groß  und  weich,  Fettkapsel  entsprechend,  fibröse  zart.  Ober 
fläche  der  Nieren  glatt,  grau-gelblich.  Parenchym  feucht,  mäßig  blutreich. 
Rinde  ohne  Zeichnung,  trüb,  grau-gelblich,  überquellend,  gegen  die  verwaschen 
aussehend,  grau-rötlichen  Pyramiden  nicht  scharf  abgesefit. 

Diagnosis  post  mortem:  Phlebitis  und  IQndophlebitis  der 
Vena  jugularis  rechts,  Thrombose  der  rechten  Vena  jugularis 
und  der  venacava  superior.  Meningitis,  Sinusthrombose,  Odem 
und  Anämie  des  Qehirns,  Pleuritis  purulenta  (Empjemopera- 
tion  rechts),  Pericarditis  purulenta,  fettige  Degeneration  der 
Leber,  akute  parenchymatöse  Nephritis. 

Sektion  des  Schläfenbeins: 

Sinus  sigmoideus  und  Sinus  petrosns  inferior  mit  eitrig 
zerfallenen  Thrombenmassen  anffefüUt.  Im  rechten  Sinus  ca- 
vernosus und  im  medialen  Drittel  des  Sinus  petrosus  sunerior 
konsistenter  mißfarbener  Thrombus.  Paukenkeller  und  vor- 
dere untere  Qehörgangswand  arrodiert,  so  daß  das  Kieferge- 
lenk  eröffnet  ist;  Qelenkkopf  an  der  entsprechenden  Stelle 
rauh;  knöcherne  Tube  zum  Teil  zerstört,  seitliche  rechte  Ra- 
chenwand eitrig  infiltriert  Die  eitrige  Infiltration  setzt  eich 
bis  in  die  rechte  Kieferhöhle  fort,  deren  nasale  Wand  zum  Teil 
zerstört  ist. 

Der  Steigbügel  durch  Cholesteatom  zerstört,  ovales  Fen- 
ster mit  Cholesteatom  ausgefüllt.  Der  hintere  Teil  des  hori- 
zontalen Bogenganges  ebenfalls  durch  einen  Fortläufer  des 
Cholesteatoms  zerstört,  so  daß  das  Cholesteatom  einen  Teil  in 
den  horizontalen  Bogengang  hineinreicht.  Rundes  Fenster  in- 
takt.   Labyrinthwasser  klar. 
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Epikrige:  Auch  hier  haben  wir  es  wieder  mit  einem  jener 
traurigen  FftUe  zu  tno,  bei  denen  seit  der  Kindheit  ohne  Be- 
sehwerden Ohreiternng  bestand  —  meist  wie  auch  hier  Chole- 
steatom  —  nnd  bei  denen  dann  plötzlich  mit  großer  Heftigkeit 
die  schweren  Komplikationen,  Sinosthrombose  mit  Sepsis,  Me- 
ningitis and  oft  auch  Hirnabszeß  einsetzen  und  in  kurzer  Zeit 
zum  Tode  führen.  Die  Sorglosigkeit,  mit  der  solche  Patienten 
ihr  Ohrenleiden  behandeln,  ist  oft  erstaunlich)  nicht  selten  suchen 
sie  erst  dann  ärztliche  Hilfe  auf,  wenn  bereits  die  oben  erwähnten 
Komplikationen  längst  eingetreten  sind  und  durch  operative  Ein- 
griffe das  Ende  nicht  mehr  aufzuhalten  ist. 

Auch  im  vorliegenden  Falle  hatte  der  Patient  schon  seit 
seinem  9.  Lebensjahre  sein  Ohrenleiden  ohne  besondere  Be- 
sehwerden ;  da  setzten  plötzlich  3  Wochen  vor  seiner  Aufnahme 
heftige  bohrende  Schmerzen  im  kranken  Ohr  nnd  der  ganzen 
rechten  Kopfseite,  ausstrahlend  in  den  Nacken  ein ;  bald  traten 
Fieber  und  Schüttelfrost  dazu,  und  erst  der  hochgradige  Schwindel 
beweg  den  Patienten  die  Klinik  aufzusuchen. 

Die  Diagnose  bei  der  Aufnahme  des  Patienten  war  klar: 
Sinusthrombose,  Septico-Pyämie,  metastatische  Erkrankung  be- 
sonders der  linken  Lunge.  Vermutet  wurde  ferner  eine  bereits 
eingetretene  Meningitis,  die  jedoch  durch  die  ergebnislose  Lum- 
balpunktion nicht  sicher  gestellt  werden  konnte. 

Trotzdem  ziemlich  sichere  Zeichen  fUr  eine  bereits  eingetre- 
tene Meningitis  vorhanden  waren,  entschlossen  wir  uns  doch 
noch  zur  Operation,  und  wurde  hierbei  ein  großes  Cholesteatom, 
das  alle  Mittelohrräunie  ergriffen  und  zur  Einschmelzung  der 
Knoehendecke  des  Antrum  und  Aditus  und  der  Sulcuswand  ge- 
führt hatte,  freigelegt;  Sinuswand  wie  auch  die  freiliegende 
Dura  waren  mit  schmierigen  Qranulationen  bedeckt.  Es  war 
anzunehmen,  daß  von  dem  erkrankten  Sinus  aus  die  Septico- 
Pyämie  entstanden  war;  durch  die  Sinusoperation  wurden  auch 
wandständige,  teilweise  nekrotisch  zerfallene  Thrombenmassen 
entfernt.  Die  anschließende  Rippenresektion  führte  ferner  zur 
Entleerung  eines  stinkenden,  metastatisch  entstandenen  Empyems. 

Trotz  dieser  sofort  ausgeführten  operativen  Eingriffe  war 
bei  der  bereits  weit  fortgeschrittenen  Septico-Pyämie  (Icterus, 
Metastasen  usw.)  wenig  Hoffnung  auf  Erfolg.  Der  im  allgemei- 
nen kräftige  Körper  des  Patienten  war  nicht  mehr  imstande,  die 
Infektion  zu  überstehen,  und  erlag  10  Tage  nach  der  Operation 
der  Sepsis  nnd  der  inzwischen  manifest  gewordenen  Meningitis. 
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Entstanden  war  die  Meningitis  per  continuitatem  von  dem  extra- 
dnralen  Abszeß  aus  am  Dach  des  Antrum ;  hier  sah  —  wie  aus 
dem  Sektionsprotokoll  ersichtlich  —  die  Dura  grau-grttn  verfärbt 
aus  und  war  auch  die  Gegend  des  rechten  Schlftfenlappens  be- 
sonders stark  erkrankt.  Aus  dem  Sektionsbefunde,  namentlich 
den  alten  gangränösen  Zerstörungen  an  der  Spitze  des  rechten 
Sylviischen  Lappens  ist  anzunehmen,  daß  die  Erkrankung  des 
Endocraniums  schon  vor  der  Aufnahme  des  Patienten  bestanden 
hatte. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Sektionsbefund  der  Gegend 
der  rechten  Vena  jugularis.  Während  noch  im  Bulbus  ein  schein- 
bar gut  aussehender  Thrombus  gefunden  wurde,  sah  das  ober- 
halb der  Ligatur  gelegene  Venenstück,  wie  auch  die  ganze  Um- 
gebung desselben  und  stärker  noch  das  untere  Stück  bis  zur 
Claviculargrenze  mißfarben,  zum  Teil  schwarz-grfln  aus;  das 
zwischen  beiden  Ligaturen  gelegene  Stück  dagegen  war,  abge- 
sehen von  geringer  blutiger  Imbibition,  unverändert.  Dement- 
sprechend war  auch  der  Inhalt  der  Venenstücke  beschaffen:  im 
oberen  Venenstück  schmutzig  dicker  Eiter,  im  unteren  teilweise 
eitrig  zerfallener  Thrombus,  im  mittleren  nicht  infiziertes  flüs- 
siges Blut. 

Wie  oben  erwähnt,  wurde  schon  bei  der  Operation  ausge- 
dehnte kariöse  Erkrankung  des  Paukenhöhlenbodens  nachgewie- 
sen, und  quoll  damals  bei  Druck  auf  die  Gegend  unterhalb  des 
rechten  Eiefergelenkes  aus  einem  Durchbruch  im  Paukenkeller 
etwas  Eiter  hervor.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  daß  nach  der  Ope- 
ration eine  weitere  allmähliche  Senkung  des  Eiters  in  der  Um- 
gebung der  Vena  jugularis  eingetreten  ist,  die  dann  von  außen 
sekundär  die  Venenwand  und  später  auch  den  nach  der  Unter- 
bindung der  Vene  geschaffenen,  anfangs  gutartigen  Venenthrom- 
bus infiziert  hatte.  Daß  das  Mittelstück  der  Vene  nicht  infiziert 
wurde,  hatte  seinen  Grund  darin,  daß  es  stets  durch  Gaze- 
streifen  von  seiner  Umgebung  isoliert  war. 

Erwähnt  sei  noch  die  weitgehende  Ausbreitung  des  Chole- 
steatoms nach  dem  Labyrinth  zu;  hier  hatte  es  den  Steigbügel 
mit  der  Membran  des  ovalen  Fensters  und  auch  den  horizontalen 
Bogengang  zerstört,  und  war  bereits  in  das  ovale  Fenster  und 
den  Bogengang  hineingewachsen,  ohne  bisher  das  Labyrinth - 
Wasser  zu  infizieren. 

6.  Richard  Romeicke,  37  Jahre  alt,  Schauspieler  aus 
Halle.    Aufgenommen  am  30.  April,  gestorben  am  S.Mai  1906. 
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Diagnoge:  Chroniscbe  Eiterung  rechts,  Cholesteatom,  Senkungs- 
abszeß  nnter  den  Processus  mastoidens.  Meningitis.  Dieser  Fall 
wird  an  anderer  Stelle  ausführlich  mitgeteilt. 

7.  Franz  Böttcher,  5  Jahre  alt,  Schäferkind  aus  Obhau- 
sen.  Aufgenommen  am  21.  Juni,  gestorben  am  11.  Juli  1906. 
Diagnose:  Fremdkörper  (Kieselstein)  im  linken  Gehörgang, 
akute  Mittelohreiterung,  Tod  an  Meningitis.  Dieser  Fall  ist  be- 
reits im  Band  LXX  dieses  Archivs,  S.  110 ff.  ausftihrlich  mit- 
geteilt. 

8.  Gottfried  Dümchen,  68  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Leyda. 
Aufgenommen  am  14.  November,  gestorben  am  18.  November 
1906.  Diagnose:  Empyem  sämtlicher  Nebenhöhlen  der  linken 
Nasenseite.  Tod  an  Meningitis,  die  schon  vor  der  Aufnahme  des 
Patienten  von  der  völlig  zerstörten  Lamina  eribrosa  aus  entstan- 
den war. 

9.  Emma  Rönnicke,  11  Jahre  alt,  Landwirtstochter  aus 
Sehomwitz  bei  Gräfenhainchen.  Aufgenommen  am  21.  No- 
vember, gestorben  am  24.  November  1906.  Diagnose:  Chro- 
nische Mittelohreiterung  rechts  mit  ausgedehnter  Karies.  Tod 
an  Meningitis,  entstanden  auf  dem  Wege:  Labyrinth,  Perus 
acnstions  internus. 

10.  Otto  Seydlitz,  12  Jahre  alt,  Drehersohn  aus  Halle  a. S. 
Aufgenommen  am  25.  April,  gestorben  am  28.  April  1906.  Chro- 
nische Mittelohreiterung  mit  diffuser  Karies  links.  Dura  der 
mittleren  Sehädelgrube  gelb  verfärbt.  Probatorisehe  Trepanation 
auf  den  linken  Schläfenlappen  und  negative  Exploration  des- 
selben. Tod  an  tuberkulöser  Meningitis.  Dieser  Fall  wird 
noch  an  anderer  Stelle  ausführlich  mitgeteilt  werden. 
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IX. 

Ober  die  Einwirkung  des  bernftm&ssigen  Telephonierens 
anf  den  Organismns  mit  besonderer  RAoksicht  anf  das 

Gehftrorgan. 

Von 

Dr.  K.  Rh.  Blegrad, 

ehem.  ÄBsistent  an  der  Ohren-  und  Halsklinik  des  Kopenhagener 

Kommnnohospitals. 


(Fort8etsang.) 

Wernicke^)  meint,  daß  die  weitaus  größte  Anzahl  von 
Telepbonistinnen  schon  aus  dem  Grunde  nervös  sind,  weil  sie 
weiblichen  Geschlechts  und  dennoch  mit  geistiger  Arbeit  be- 
schäftigt sind.  Er  schreibt:  „Zu  den  sichergestellten  Ursachen 
der  Hysterie  gebort  beim  weiblichen  Geschlecht  angestrengte 
geistige,  namentlich  berufliche  Arbeit.  Eine  Lehrerin,  die  nicht 
hysterisch  ist,  gehört  zu  den  Seltenheiten,  und  ich  darf  an- 
nehmen, daß  die  Postvertrauensärzte  diesen  Satz  auch  f&r 
die  Telepbonistinnen  nach  mehrjähriger  Tätigkeit  bestätigen 
werden." 

Kurella^)  teilt  zwei  Fälle  mit,  wo  infolge  des  Telepho- 
nierens schwere  Leiden  entstanden  waren.  Bei  einer  jungen 
Telephonistin  entwickelte  sich  im  ersten  Halbjahr  ihrer  Dienst- 
zeit starke  psychische  Depression  mit  Menschenscheu,  Neigung 
zum  Weinen  und  Verlust  des  Appetites.  Der  Zustand  besserte 
sich  zwar  etwas  in  den  Ferien,  als  aber  die  Patientin  ihren 
Dienst  wieder  aufnahm,  entwickelte  sich  wieder  ziemlich  akut 
eine  roelancholisohe  Depression,   und   sie  wurde  erst  gesund, 

])  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurologie.  Bd.  17.  1905.  Erg&nznngs- 
heft.    8.  Iff. 

2)  ElektriBche  Gesandheits-Sch&digungen  am  Telephon.    Leipzig  1905. 
8.  33  ff. 
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als  sie  ihren  Absohied  nahm.  Obgleich  die  Patientin  einer  sehr 
stark  neuropatisch  veranlagten  Familie  angehört,  meint  Kur  eil  a 
doch,  daß  man  dem  Telephonieren  ätiologische  Bedeutung  zu- 
schreiben muß.  — -  Bei  einem  52jährigen  Kaufmann,  der  früher 
an  Zwangsvorstellungen  gelitten  hatte,  stellten  diese  sich  wieder 
ein,  als  er  eine  Zeitlang  täglich  mehrere  Stunden  hintereinander 
telephonieren  mußte,  und  zu  gleicher  Zeit  entwickelte  sich  ein 
Tic  convulsif  in  der  linken  Gesichtshälfte  (der  Patient  hatte  den 
Hörer  vor  dem  linken  Ohr).  —  Aus  diesen  Fällen,  nebst  der 
oben  zitierten  Literatur,  kommt  Eurella^)  zu  dem  Schluß,  daß 
„neuropatische  Individuen  durch  berufsmäßiges  Telephonieren  in 
ihrem  Nervenleben  stark  gefährdet  werden^^,  und  außerdem^) 
„berufsmäßiges  Telephonieren  kann,  falls  es  übertrieben  wird, 
eine  allgemeine  Nervosität  mit  verschiedenen  Symptomen,  auch 
seitens  des  Gehörorgans,  hervorrufen  (Tic,  Hysterie,  Depressions- 
zustände)^^  Über  Telephonistinnen  sagt  er,  ^)  daß  sie  „bekannt- 
lich** in  der  Regel  nach  kurzer  Dienstzeit  nervös  werden. 
Die  Ursachen  zur  schädlichen  Wirkung  des  Telephons,  meint 
Eurella^)^  seien  folgende: 

1*  Der  Druck  des  auf  dem  Kopfe  angebrachten  Telephons. 

2.  Die  häufigen  starken  Schalle  im  Telephon  (z.  B.  das 
„Läuten  *"),  und 

3.  Überanstrengung  der  Aufmerksamkeit. 
Bernhardt^)  meint,  daß  die  stundenlange  Anspannung  der 

Aufmerksamkeit,  die  mannigfachen  Nebengeräusche,  die  fast 
ununterbrochen  auf  das  Ohr  einwirken,  wenn  auch  nicht  durch 
ihre  Stärke,  so  eben  doch  durch  ihre  Permanenz  das  Ohr  er- 
müden, daß  der  Aufenthalt  in  einem  mehr  oder  weniger  gut  venti- 
lierten Raum,  das  dauernde  Angedrücktsein  des  Hörers  an  ein  Ohr 
selbst  robuste  Naturen  müde,  empfindlich,  nervös  machen  kann. 

Die  obenerwähnten  Folgen  des  Telephonierens  sollten  we- 
sentlich nur  Resultate  des  gewöhnlichen  täglichen  Telephonierens 
gewesen  sein,  bei  dem  also  die  andauernde  Anspannung  der  Auf- 
merksamkeit und  des  Gehörs  das  wichtigste  schädliche  Moment 
sein  sollte.  Aber  außer  den  Mitteilungen  über  die  Folgen  dieses 
mehr  permanent  wirkenden  Einflusses  trifft  man  in  der  Literatur 
—  wie  oben  erwähnt  —  Mitteilungen  über  Läsionen  infolge  von 
Phänomenen,  die  plötzlicher  und  heftiger  wirken,  nämlich  wenn 

1)  1.  c.  8.  35.  2)  1.  c.  S.  44.  3)  1.  c.  S.  46.  4)  1.  c.  S.  32. 

5)  Die  Betriebsunfälle  der  Telephonistinnen.    Berlin  1906.    S.  19. 
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ein  Strom  von  höherer  Spannung  und  Stärke  als  der,  welcher 
gewöhnlich  zum  Telephonieren  benutzt  wird,  sich  in  die  Telephon- 
leitung entladet.  Die  Verfasser,  welche  sich  mit  dieser  Frage 
beschäftigen,  fassen  indessen  alle  diese  Fälle  zusammen  und 
behandeln  sie  vom  selben  Gesichtspunkt  aus,  wie  „elektrische 
Schädigungen^  oder  „Betriebsunfälle",  sei  es,  daß  es  sich  um 
Starkstrom  oder  um  Schwachstrom  handelt,  ein  Verfahren,  das 
mir  —  wie  unten  gezeigt  werden  soll  —  unerlaubt  erscheint. 
Man  mu£,  meiner  Meinung  nach,  die  Wirkungen  von  Schwach- 
strom —  wie  sie  beim  „Läuten"  und  „Prüfen"  ^)  vorkommen  — 
von  den  Wirkungen  unterscheiden,  die  entstehen,  wenn  ein  Blitz 
sich  in  die  Telephonleitung  entladet,  oder  wenn  ein  Leitungs- 
draht einer  Starkstromleitung  (elektrische  Bahn  etc.)  auf  eine 
Telephonleitnng  trifft,  unten  soll  eine  Darstellung  von  den  Ver- 
hältnissen gegeben  werden,  die  sich  bei  einem  derartigen  Auf- 
treten von  Starkstrom  in  einer  Telephonleitung  geltend  machen, 
nebst  eine  Übersicht  über  die  Literaturmitteilnngen. 

„Läuten^^  und  „Prüfen".  Wenn  ein  Teilnehmer  zur 
Zentrale  anläutet,  geschieht  es  dadurch,  daß  er  eine  kleine 
Kurbel  herumdreht.  Dadurch  wird  ein  Induktionsstrom  ab- 
gesendet, der  eine  kleine  Klappe  auf  der  Zentrale  zum  Fallen 
(oder  eine  kleine  Glühlampe  zum  Aufleuchten)  bringt.  Unter 
normalen  Verhältnissen  merkt  die  Telephonistin  nichts  von 
diesem  Strom;  aber  unter  gewissen  Umständen  geht  der  Strom 
in  ihr  Telephon  über.  Es  geschieht  z.  B.,  daß  ein  Teilnehmer 
anläutet ;  die  Telephonistin  ist  aber  im  Augenblicke  beschäftigt 
nnd  kann  nicht  sofort  expedieren;  der  ungeduldige  Teilnehmer 
läutet  noch  einmal,  diesmal  vielleicht  stärker  als  vorher.  In 
demselben  Augenblick  hat  die  Beamtin  die  Verbindung  zwischen 
sich  und  dem  Teilnehmer  hergestellt  und  der  Induktionsstrom 
geht  in  ihr  Telephon  über,  wobei  ein  knatterndes,  etwas  me- 
tallisches Geräusch  sich  vernehmen  läßt,  dem  Knacken  ähnlich, 
das  entsteht,  wenn  ein  elektrischer  Hammer  an  eine  Glocke 
schlägt,  deren  Klang  vollständig  mit  der  Hand  gedämpft  wird. 

Das  „Prüfen"  ist  ein  Vorgang,  wobei  die  Beamtin  die 
Leitung  auf  besetzt  oder  nicht  besetzt  hin  untersucht.  Wenn 
ein  Teilnehmer  mit  einem  anderen  Teilnehmer  in  Verbindung 
gesetzt  zu  werden  wünscht,  faßt  die  betreffende  Beamtin  den 
zum  ersten  Teilnehmer  gehörigen  Prüfstöpsel  und  „prüft",  indem 

1)  «Prafen**  bedeutet  hier  und  in  der  Folge  »PrQfen  auf  Besetztsein 
der  Leitung**. 
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sie  diesen  in  das  Loch,  das  der  gewünschten  Nnminer  auf  dem 
Klinkenfeld  ^)  entspricht,  steekt.  Ist  diese  Leitung  besetzt,  hört 
die  Telephonistin  einen  kurzen,  scharfen  Knall. 

Wfthrend  ich  in  der  Literatur  kein  Beispiel  habe  finden 
können,  daß  das  „Prüfen^^  schädlich  gewirkt  habe,  finden  sich 
einige  Mitteilungen  über  den  schädlichen  Einfluß  des  An-  oder 
Abläntens  (Teilnehmerstrom,  Induktorstrom,  Kurbelstrom),  das 
.  die  Beamtin  ins  Ohr  getroffen  hat.  Braunstein  2)  teilt  4  Fälle 
mit,  Wallbaum»)  5,  Böhmig*)  4  und  Bernhardt*^)  eine 
größere  Anzahl,  ungewiß  wieviele.  Bei  den  4  Telephonistinnen, 
die  Braunstein  erwähnt,  traten  unangenehme  Symptome  (in 
3  Fällen  Ohrenschmerzen,  in  1  Fall  Kopfschmerzen)  nur  nach 
wiederholtem  „Läuten^^  auf;  bei  den  von  den  anderen  Verfassern 
erwähnten  Patientinnen  entstand  dagegen  im  Anschluß  an  ein- 
oder  mehrmaliges  starkes  Läuten  ein  Krankheitsbild,  das  von 
allen  als  traumatische  Neurose  gedeutet  wird,  und  das 
in  mehreren  Fällen  die  Betreffende  nötigte,  den  Dienst  aufzu- 
geben, und  stets  eine  schlechte  Prognose  quoad  sanationem 
completam  hatte. 

Als  Beispiel  will  ich  kurz  die  Krankheitsgeschichte  einer 
Patientin  Wall  bau  ms  anftlhren:  31jährige  Telephonistin,  früher 
gesund,  keine  erbliche  Belastung.  Juli  1903  zum  ersten  Male 
„Starkstrom'^  („Läuten")  in  das  linke  Ohr.  Gleich  das  Gefühl 
eines  Schlages  auf  den  Kopf;  arbeitete  20  Minuten  lang,  darauf 
Schlaffheit,  konnte  kein  Glied  rflhren,  Kopfschmerzen,  Stechen 
und  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  das  linke  obere  Augenlid 
gelähmt,  Schwäche  im  linken  Arm.  Am  folgenden  Morgen 
Lähmung  des  linken  Beines.  Im  Laufe  von  6  Wochen  besserte 
sich  der  Zustand,  namentlich  trat  die  Lähmung  zurfick.  5  Tage 
Dienst,  dann  wieder  Kopfschmerzen  und  Herzsymptome.  Von 
neuem  einige  Zeit  ausgesetzt.  Dann  wieder  Dienst.  Oktober 
1903  zum  zweitenmale  „Länten^^  Alle  früheren  Symptome 
traten  von  neuem  verstärkt  wieder  auf,  zugleich  Stottern,  Schlaf- 
losigkeit, Schmerzen  an  verschiedenen  Stellen,  Abmagerung. 
Objektive  Untersuchung  (Dezember):   Sohlaffe  Lähmung  beider 


1)  Dies  betreffend  siehe  unten  S.  222. 

2)  Archiv  f.  OhronheUk.,  Bd.  59,  1908,  8.  308. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.,  31.  Jahrg.,  1905,  8.  709  ff. 

4)  Münchener  med.  Wochenschr.  1905,  8.  760  ff. 

5)  Die  fietriebsunf&lle  der  Telephonistinnen. 
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Beine,  Taohyeardie,  leichte  Rigidität  der  Arteria  radialis, 
Stornngen  der  Sensibilität  an  der  linken  Hälfte  des  Kopfes. 

Die  Symptome,  die  gleich  nach  der  Schädigung  auftreten, 
sind  nach  Wallbaum:  Kopfschmerzen,  Schwindelgeföhl,  Er- 
brechen, klonische  Zuckungen  in  den  Extremitäten,  Ohnmacht, 
Weinkrampf,  Zittern  im  ganzen  Körper,  Stechen  und  Schmerzen 
in  der  Herzgegend,  Anschwellen  der  Extremitäten,  Lähmungen 
und  Schmerzen  in  den  Extremitäten  nebst  Oehörverlust.  Im 
Anschluß  hieran  entwickelt  sich  nun  ein  oft  buntes  Erankheits- 
bild,  das  nach  den  verschiedenen  Verfassern  ein  oder  mehrere 
von  folgenden  Symptomejtt  aufweist:  Herabgesetztes  Hör- 
vermögen, Ohrensehmerzen,  Öhrensausen,  Nasenbluten,  Verlust 
des  Geruchs-  und  Geschmacksinnes,  Stottern,  Kopfschmerzen, 
Abnahme  des  Gedächtnisses,  Schlaflosigkeit,  Schwindelgeftihl, 
Mattigkeit,  Abmagerung,  Herzklopfen,  Tachycardie,  unregel- 
mäßiger Pulsschlag,  harter  Puls,  Seitenstechen,  Dyspnoe, 
schlechte  Verdauung,  Schweiß,  Hyperästhesie  oder  -algesie, 
tonische  und  klonische  Krämpfe,  ambulante  Schmerzen  im 
Körper,  Lähmungen  der  Extremitäten,  des  Gesichts  oder  der 
Stimmlippen,  lebhafte  Schmerzreflexe,  vasomotorische  Störungen 
(Cyanose,  ödematose  Schwellungen  der  Haut,  Blutaustretungen). 
Die  hervorherrschendsten  Symptome  sind  Herzsymptome,  Schwin- 
delgeföhl, Übelkeit,  Schmerzen,  Schlaflosigkeit  und  Sensibilitäts- 
störungen, Nur  bei  zweien  von  Wallbaums  Patientinnen  wird 
nervöse  Disposition  erwähnt. 

Fragt  man  nun,  was  beim  „Läuten"  diese  verschieden- 
artigen Störungen  bewirkt,  lauten  die  Antworten  verschieden. 
Böhm  ig  betrachtet  das  Ganze  als  eine  direkte  Einwirkung  der 
Elektrizität,  ebenso  Wallbaum,  welcher  sagt,  daß  der  In- 
duktorstrom gewöhnlich  eine  Spannung  von  5 — 10  Volt  besitzt, 
bisweilen  aber  sehr  stark  werden  kann,  vielleicht  durch  die 
Berührung  einer  Starkstromleitung.  Im  Gegensatz  hierzu  be- 
hauptet Bernhardt^)  bestimmt,  daß  es  sich  in  der  Regel  nur 
um  Sohallwirkungen  handelt ;  nur  in  den  Fällen,  wo  die  Beamtin 
(gegen  die  Vorschrift)  den  metallischen,  nicht  isolierten  Teil  der 
Leitung  berührt,  kann  der  Induktorstrom  auf  sie  übergehen; 
dieser  Strom  trifft  aber  in  diesem  Falle  weder  Ohr  noch  Kopt 
direkt  und  ist  nur  wie  ein  schwacher  Strom  eines  Induktions- 
apparates, und  die  dadurch  hervorgerufene  Sensation  ist  sehr 

1)  Die  Betriebgunf&Ue  der  Telephonistinnen,  S.  9  ff.,  S.  43  u.  44. 
Aiohir  t  OhranheflkimdA.  71.  Bd.  1 4 
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gering,  wovon  Bernhardt  sich  nach  eigenen,  an  seinem  Körper 
ansgeftibrten  Yersachen  überzeugt  hat  Doch  meint  er  nicht 
leugnen  zu  können,  daß  ein  solcher  Strom,  wenn  er  ein  Indi- 
viduum trifft,  das  für  elektrische  Einwirkungen  sehr  empfäng- 
lich und  noch  dazu  unvorbereitet  ist,  pathologische  Symptome 
(traumatische  Neurose)  hervorrufen  kann. 

Blitzschlag  und  Starkstrom.  Während  also  nach 
Bernhardts  Anschauung  (der  ich  mich  anschließe)  beim 
„LAuten"  und  „Prüfen"  ein  elektrischer  Strom  nie  das  Ohr  trifft, 
unterscheiden  sich  die  Verhältnisse  bei  Blitzschlag  und  dem 
Übergang  des  Starkstroms  in  die  Telephonleitung  dadurch,  daß 
bei  diesen  wenigstens  eine  Möglichkeit  vorhanden  ist^  daß 
der  Starkstrom  die  Isolation  im  Telephon  zerstört,  und  das  In- 
dividuum dadurch  einer  direkten  elektrischen  Einwirkung  aus- 
gesetzt werden  kann. 

Wenn  der  Blitz  sich  in  einer  Telephonleitung  entladet  *)  und 
durch  diese  bis  zur  Zentrale  (oder  zum  Teilnehmer)  fortgeleitet 
wird,  trifft  er  hier  (auch  beim  Teilnehmer)  einen  Eohlenblitz- 
ableiter,  welcher  die  Überspannung  (von  ca.  400  Volt)  nach 
der  Erde  abzuleiten  vermag.  Der  bayerische  Ingenieur,  der 
Postassessor  Steidle^),  macht  geltend,  daß  „diese  Kohlen- 
blitzableiter befriedigend  fungieren ,  als  die  unter  Umständen 
möglichen  unmittelbaren  elektrischen  Einwirkungen  auf  das 
Nervensystem  der  Betreffenden  wenigstens  innerhalb  ernste  Be- 
denken ausschließender  Grenze  eingedämmt  erscheinen'^  indem 
sie  also  jedenfalls  den  größten  Teil  der  Elektrizität  von  über 
400  Volt  Spannung  ableiten.  Aber  selbst  wenn  ein  solcher 
Blitzableiter  genügend  fungiert,  kann  es  nicht  vermieden  werden, 
daß  die  Elektrizität  im  Spannungsgebiet  von  0 — 400  Volt  (also 
z.  B.  der  Teil  des  Blitzes,  der  nicht  zur  Erde  abgeleitet  wird) 
unter  allen  Umständen  eine  mittelbare  Einwirkung  auf  das  Ge- 
hörorgan ausüben  wird  durch  starke  Momentanerregung  der 
Telephonmembran,  wodurch  ein  starker  Schall  hervorgerufen 
wird.  Nach  Steidle^)  spielen  bei  diesen  Gehörserschütte- 
rnngen,  welche  nur  selten  Troramelfellrupturen  oder  andere  ob- 
jektiv feststellbare  Beschädigungen  des  Gehörorgans  zur  Folge 
haben,  sehr  häufig  Begleiterscheinungen  nervöser  Natur  die 
Hauptrolle.     Der   psychische   Zustand   des   Individuums   spielt 

1)  Die  Verhältnisse  bei  Übergang  yon  Starkstrom  sind  analog. 

2)  Elektrotechnische  Zeitschrift,  1904,  S.  937  ff. 

3)  l.  c.  S.  9:iS. 
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natdrlieh  eine  große  Rolle  bei  deren  Entstehen,  namentlioh  die 
Fareht  vor  solchen  Ereignissen.  Steidle  hat  experimentell 
festgestellt,  daß  die  durch  momentanen  Stromsohluß  auf  das 
Gehör  hervorgerufene  .Impulse,  namentlioh  bei  Einwirkung  auf 
ein  durch  anhaltendes  Telephonieren  in  Anspruch  genommenes 
Gehörorgan,  schon  bei  etwa  20  Volt  schmerzlich  werden  können 
und  im  Wiederholungsfalle  zu  Kongestionen  gegen  den  Kopf 
Veranlassung  geben. 

In    der  Literatur  liegen  Mitteilungen   vor,   daß  atmosphä- 
rische Entladung  in  die  Telephonleitung  objektiv  nachweisliche 
Veränderungen  des  Gehörorgans  mit  sich  führen  kann.   So  teilt 
Braunstein  0  einen   Fall  mit,   den  er  selbst  beobachtet  hat, 
wo  eine  Beamtin  in  München  einen  heftigen  Schmerz  im  linken 
Ohre  spürte  infolge  davon,  daß  eine  atmosphärische  Entladung 
in  der  Umgegend  von  Frankfurt  a.  M.  in  die  Leitung  Überging. 
Die   Schmerzen    hielten    sich    zwei   Tage    lang,     wonach    die 
Patientin  Dr.  Braunstein   konsultierte;   er   konstatierte   eine 
Mjringitis   acuta   sinistra    mit    bedeutender   Herabsetzung    des 
Gehörs  auf  der  linken  Seite.    t)urch  Ruhe   schwand  die  Ent- 
zündung, und  das  Gehör  besserte  sich  durch  Katheterisation  der 
Tnba,    so  daß  die  Patientin  normales  Gehör  erhielt,   aber  eine 
Retraktion  des  Hammers  blieb  bestehen.    P.  Bernhardt^)  er- 
wähnt eine  Patientin,  die  während  eines  Gewitters  einen  Blitz- 
schlag durch  das  Telephon  erhielt;  das  Trommelfell  wurde  da- 
durch „stark  destruiert^,  und  das  Gehör  aufgehoben.  Die  Perfo- 
ration schloß  sich  schnell,  und  zwei  Monate  später  besserte  sich 
das  Gehör  plötzlich  ohne  Behandlung.   Heermann  ^)  teilt  einen 
Fall  mit,  wo  infolge  eines  Blitzschlages  bei  einem  plötzlich  auf- 
ziehenden Gewitter  der  Moni  dresche  Symptomenkomplex  ent- 
stand.   Die  betreffende  Telephonistin  sah  den  Blitz  und  hörte 
einen  ^fürchterlichen  Knall*^  und  bemerkte  danach,  daß  ihr  Ohr 
völlig  taub  war.    Den  ganzen  Tag  hatte  sie  Schmerzen  in  der 
linken  Seite  des  Kopfes.    Einige  Tage  später  besserte  das  Gehör 
sich  wieder,   aber  fortwährend  war  eine  große  Empfindlichkeit 
Geräusch  gegenüber  vorhanden,  nebst  ab  und  zu  Schmerzen  im 
Ohre;  doch  blieb  die  Patientin  im  Dienst.    Erst  5  Wochen  nach 
dem  Blitzschlag  trat  eines  Tages  abermals  Schwerhörigkeit  und 

1)  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  59,  1903,  8.  241  ff. 

2)  Die  Verletzungen  des  Gehörorganes.    Berlin  1903. 

3)  Über  den   M4ni dreschen  Symptomenkomplez.  Halle  1903.  S.  4,  25 
und  29. 
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Läuten  in  dem  Ohre  auf,  und  am  selben  Tage  entstand  ein 
apoplektiformer  Moni  Drescher  Anfall.  Das  Leiden  beschränkte 
sieh  auf  diesen  einen  Anfall,  und  unter  Pilocarpinbehandlnng 
und  Ruhe  besserte  sich  das  Gehör  bedeutend,  so  daß  Flüster- 
stimme  in  einem  Abstand  von  6—7  Metern  gehört  werden  konnte. 
Leider  teilt  Heermann  nichts  fiber  die  objektive  Untersuchung 
des  Ohres  mit,  aber  höchst  v^ahrsoheinlioh  haben  organische 
Veränderungen  des  Gehörorgans  (des  Labyrinths?)  vorgelegen; 
jedenfalls  wird  es  zu  den  Ausnahmen  gehören,  daß  der 
Monis resohe  Symptomenkomplez  auf  funktioneller  Basis  ent- 
steht (vgl.  Baginskyi)).  Bruns^)  meint  sogar,  daß  der 
M 6 ni dresche  Sjmptomenkomplex  nach  Traumen  nur  bei 
Fractnra  baseos  cranii  mit  Nervenschädigung  vorkommt.  Im 
Gegensatz  hierzu  behauptet  Passow^),  daß  bei  traumatischer 
Neurose  Gleichgewichtsstörungen  und  subjektive  Geräusche  wie 
bei  Commotio  labyrinthi,  d.  h.  auch  die  M6ni dreschen  Symp- 
tome, auftreten  können;  aber  an  anderer  Stelle*)  spricht  er  aus, 
daß  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  des  Moni  dreschen 
Symptomenkomplexes  im  Labyrinth  ihren  Sitz  hat.  Zwar  (Öhrt 
J.  Möller 5)  an,  daß  der  Mdnidresche  Symptomenkomplex 
durch  vasomotorische  Veränderungen  im  Labyrinth  bewirkt 
werde,  und  darum  auf  Basis  einer  funktionellen  Neurose  ent- 
stehen kann;  aber  sowohl  bei  Möllers  Patient  wie  bei  den 
anderen  in  der  Literatur  erwähnten,  bei  denen  typische 
Mönidresche  Anfälle  stattgefunden  haben,  ist  eine  objektiv 
nachweisbare  Ohrenaifektion  vorhanden  gewesen.  Aus  diesen 
Gründen  ist  es  wohl  berechtigt,  den  Schluß  zu  ziehen,  daß 
Heermanns  Patientin  ein  organisch  bedingtes  Ohrenleiden 
gehabt  hat  —  Endlich  berichtet  Kurella ^0  einen  Fall,  wo 
sich  bei  einer  Patientin,  deren  Telephonleitung  mit  einer 
Leitung  mit  Starkstrom  von  500  Volt  in  Berührung  gekommen 
war,  einige  Tage  nach  dem  Unfall  eine  schmerzhafte  Mittelohr- 
entzündung im  getroffenen,  danach  im  anderen  Ohre  ent- 
wickelte.   Dieselbe  Patientin  zeigte  den  Mdnidreschen  Symp- 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  42.  Jahrg.,  1905,  S.  1173. 

2)  Die  traumatischen  Neurosen.    Wien  1901.    S.  3. 

3)  Die  Verletzungen  des  Gehörorgans.    Wiesbaden  1905.    S.  193. 

4)  1.  c.  S.  145. 

.    5)  Hospitals  Tidende  1900.    N.  40  u.  41. 
6)  Elektrische  Gesundfaeitsschftdigungen  am  Telephon.    Leipsiff  1905. 
S.  13. 
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tomenkomplex ;  es  ist  also  scheinbar  eine  organische  Läsion  des 
Ohres  vorhanden  gewesen,  selbst  wenn  die  erwähnten  Mittelohr- 
entzündungen nicht  die  direkten  Folgen  des  Unfalles  gewesen 
sind.  Die  anderen  Fälle  von  herabgesetztem  Gehör,  durch 
Starkstrom  hervorgerufen,  die  in  der  Literatur  mitgeteilt  werden, 
sind  funktioneller  Art.  Es  liegen  zwei  Fälle  von  einseitiger 
hysterischer  Taubheit  vor  (Krön  9,  Wer  nicke  2))  und  drei 
Fälle  von  vorübergehend  geschwächtem  Gehör  (M.  Bernhardt  3), 
Kurella^)). 

Im  ganzen  habe  ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur 
mehr  oder  weniger  vollständige  Krankheitsgeschichten  von 
27  Patienten  gefunden,  die  sich  während  des  Telephonierens 
infolge  von  Übergang  von  atmosphärischen  Entladungen  oder 
von  Starkstrom  in  die  Telephonleitung  Leiden  zugezogen  haben. 
Von  diesen  Krankheitsgeschiohten  teilt  Braunstein^)  3  (Blitz- 
schläge) mit,  Heer  mann  6)  l  (Blitzschlag),  Jellinek")  2 
(Blitzschläge),  Krön*)  1  (Blitzschlag),  Schmalz«)  l  (Berührung 
von  Telephon-  und  Straßenbahnleitung  mit  Starl^strom  von 
500  Volt  Spannung),  G  ans  er  ^o)  1  (Blitzschlag),  Eulenburg^i) 
3  (Blitzschläge),  Böhmig ^0  7  (bei  einer  erst  „Induktorschlag" 
(wahrscheinlich  „Läuten*')  in  der  Mittagspause  Gewitter ;  als  die 
Patientin  den  ersten  Blitz  sah,  fanden  sich  die  Symptome  ein; 
die  6  anderen  Blitzschläge),  Raebigeri^)  3  (die  eine  Blitzschlag, 
die  zwei  anderen  „elektrischer  Schlag"),  Wernickei^)  1  (elek- 
trischer Schlag),  Kurella  ^^)  4  (in  zwei  Fällen  Blitzschläge,  in 
zwei  Tällen  Berührung  von  Telephonleitung  und  eine  500  Volt 
Spannung  führende  Starkstromleitung  der  Straßenbahn);  außer- 
dem hat  Bernhardt  *ö)  Auszüge  von  Krankheitsgeschichten 
von  ca.  60  Telephonistinnen  berichtet,  die  von  Betriebsunfällen 


1)  Keurol.  Centralblatt,  21.  Jahrg.,  1902,  S.  584. 

2)  MonatsBchr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurologie,  Bd.  17,  1905.   Ergänzungs- 
heft.    S.  Iff. 

3)  Die  Betriebsanf&lle  der  Telephonistinnen.    Berlin  1S06.    S.  22. 

4)  1.  c.  S.  12fF,  5)  1.  c.  S.  241  u.  242.  6)  1.  c.  S.  4,  25  u.  29. 
7)  Elektropathologie.  Stattgart  1903.  S.15ff.           8)  1.  c.  S.  584 ff. 

9)  Münchener  mediz.  Wochenschr.  1904.    S.  1078  ff. 

10)  £benda  S.  1079. 

11)  Berliner  klin.  Wochenschr.,  42.  Jahrg.,  1905,  S.  30ff. 

12)  Manchener  medizin.  Wochenschr«,  1905,  S.  760ff. 

13)  Deutsche  medizin.  Wochenschr.,  31.  Jahrg.,  1905,  8.  866  ff. 

14)  1.  c.  S.  Iff.  15)  1.  c.  8.  Iff.  16)  1.  c.  S.  21  ff. 


214  IX.  BLEQ7AD 

getroffen  sind,  teils  durch  Blitzschlag,  teils  durch  „Läuten^. 
Unten  soll  eine  kurze  Mitteilung  dieser  Fälle  gegeben  werden. 

Das  Erankheitsbild,  das  sich  unmittelbar  nach  der  Ka- 
tastrophe entwickelte,  ist  natürlich  je  nach  den  Umständen  sehr 
verschieden.  Eine  Patientin  sah  den  Blitz,  eine  andere  sah 
einen  Funken  über  das  System  springen;  im  Übrigen  merkten 
die  meisten  nur  einen  heftigen  Schlag  an  das  Ohr,  der  von 
zwei  von  Kur  eil  as  Patientinnen  als  so  stark  empfunden  wurde, 
daß  sie  fast  umfielen.  Einige  fühlten  es  als  ein  Flimmern  vor 
den  Augen  (Böhmig).  Einige  fielen  sofort  in  Ohnmacht  (eine 
von  Raebigers  Patientinnen  war  eine  Stunde  lang  bewußtlos), 
andere  fielen  erst  in  Ohnmacht,  nachdem  sie  das  Lokal  ver- 
lassen hatten,  im  übrigen  hatte  ein  Teil  einen  kurzen  Ohn- 
machtsanfall. Sehr  häufig  fand  der  Arzt  die  Patientin  bei 
seiner  Ankunft  liegend,  oder  bleich,  schwitzend  und  zitternd 
auf  einem  Stuhl  sitzend  (Böhmig,  Raebiger,  Kurella, 
Bernhardt);  einige  weinten  oder  hatten  Neigung  zum  Weinen, 
ohne  es  zu  können.  Sehr  häufig  wurden  über  Schmerzen  im 
Ohre  geklagt,  über  Ohrensausen,  schlechtes  Hörvermögen  im 
betreffenden  Ohre,  Schmerzen  im  Kopf,  im  Nacken,  Rücken  oder 
in  den  Extremitäten.  Einige  klagten  über  Schwindel  oder 
Übelkeit,  viele  über  Lähmung  der  Arme  und  Beine,  über  For- 
mikation  oder  andere  Parästhesien,  die  meisten  hatten  starkes 
Herzklopfen,  eine  einzelne  hatte  auch  Dyspnoe  (Kurella).  Eine 
von  Böhm  ig  s  Patientinnen  konnte  eine  halbe  Stunde  lang 
nicht  reden.  Die  meisten  fühlten  sich  nach  dem  Ereignis  so 
angegriffen,  daß  sie  das  Bett  aufsuchen  mußten,  und  wenn  auch 
einige  am  Tage  darauf  zum  Arzt  gehen  konnten  (Bernhardt 
1.  c.  Pag.  33),  so  konnten  nur  ganz  wenige  kurze  Zeit  darauf 
ungehindert  ihren  Dienst  wieder  aufnehmen  (Böhm ig);  einige 
versuchten  nach  Verlauf  von  einiger  Zeit  mit  der  Arbeit  wieder 
anzufangen,  mußten  sie  aber  wieder  aufgeben,  da  sich  Mattig- 
keit, Herzklopfen,  Schlaflosigkeit  usw.  einstellte,  und  bei  den 
meisten  entwickelte  sich  nach  der  Läsion  eine  langwierige 
Krankheit,  die  natürlich  bei  den  Verschiedenen  verschiedene 
Symptome  darbot,  aber  die  sich  bei  allen  durch  die  starke  Ver- 
änderlichkeit des  Bildes  auszeichnete,  so  daß  ein  Symptom,  das 
sich  an  dem  einen  Tage  vorfand,  am  folgenden  oft  durch  ein 
anderes  ersetzt  war.  Die  von  den  verschiedenen  Verfassern 
angefllhrten  Symptome  sind  folgende: 

Psychische  Symptome.    Das  am  häufigsten  auftretende 
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psychische  Symptom  war  Schlaflosigkeit.  Fast  konstant 
f&r  alle  diese  Patientinnen  war  ferner  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Depression,  oft  mit  Neigung  zum  Weinen 
vereint,  mit  ängstlichem  Geisteszustand  oder  geradezu  Angst- 
anfSllen.  (Erons  Patientin  hatte  nur  Furcht,  wenn  ein  Ge- 
witter aufzog.)  Bernhardt  gibt  an,  daß  die  Depression  oft 
einen  hypochondern  Charakter  annahm,  Eure  IIa  konnte  Hy- 
pochondrie bei  einer  seiner  Patientinnen  nachweisen.  In  ein- 
zelnen Fftllen  entwickelten  sich  sogar  Zeichen  von  leichteren 
Psychosen;  so  beobachtet  Eurella  Zwangsvorstellungen, 
Raebiger  Selbstmordgedanken  und  Bernhardt  in  drei  Fällen 
Verfolgungsideen ;  doch  meint  er,  daß  der  Unfall  nur  die 
schlummernde  Psychose  znm  Ausbruch  gebracht  habe.  Bei 
einigen  Patientinnen  finden  wir  Gedächt nisverlnst,  sowie 
Schwindel  und  Mattigkeit  erwähnt. 

Sensibilitätsstorungen  nebst  Symptomen  seitens 
der  Sinnesorgane.  Fast  sämtliche  Patientinnen  zeigten 
Sensibilitätsstörungen  der  einen  oder  der  anderen  Art,  die  ge- 
wöhnlich halbseitig  und  am  häufigsten  auf  der  Seite  auftraten, 
an  der  der  Hörer  im  Schädigungsaugenblick  gehalten  wurde, 
aber  bei  mehreren  der  Patientinnen  traten  doch  die  Symptome 
ausschließlich  oder  am  stärksten  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
auf.  Am  meisten  handelt  es  sich  um  sensorische  Hyper- 
ästhesie oder  Hypcralgesie  oder  beides  zugleich,  aber  es 
gibt  auch  verschiedene  Beispiele  von  sensorischer  Hyp-  oder 
Anästhesie  resp.  -algesie,  und  Wernickes  Patientin  hatte 
Hemianästhesie  und  -hyperalgesie.  Die  meisten  der  Patientinnen 
klagten  ferner  über  neuralgische  Schmerzen  an  verschie- 
denen Stellen  und  über  Eopfschmerzen.  Bei  ganz  einzelnen 
wurde  eine  vollständige  Aufhebung  des  Geschmackes  auf 
der  einen  Seite  der  Zunge  nachgewiesen,  ebenso  des  Geruchs 
und  des  Gesichts  auf  dem  einen  Auge.  In  einem  Falle  be- 
obachtete Eurella  Gesichtsstörungen  (Lichtscheu  und  Doppelt- 
sehen), während  nur  Raebiger  Gesichtsfeldeinengung 
vorgefunden  hat,  obgleich  sowohl  Bernhardt  wie  Böhmig 
scheinbar  alle  ihre  Patientinnen  daraufhin  untersucht  haben. 
Völlige  Taubheit  des  einen  Ohres  wurde  von  Eron  und 
Wem  icke  nachgewiesen;  im  übrigen  wurden,  wie  schon  er- 
wähntf  merkwürdigerweise  Gehörstörungen  nur  von  Eurella 
(l  Fall)  und  Bernhardt  (2  Fälle)  erwähnt.  Dagegen  wurde 
häufig  über  Schmerzen  in  dem  getroffenen  Ohre  und  um  das- 


216  IX.  fiLEGVAD 

selbe  herum  (zuweilen  aber  auch  im  anderen)  geklagt;  über 
Ohrensausen  klagten  nur  zwei  Patientinnen. 

Motilitätsstörungen.  Über  eigentliche  Paralysen  oder 
Paresen  der  Extremitäten  finden  sich  keine  Mitteilungen  in  der 
Literatur,  nur  erwähnt  Bernhardt  einen  Fall  mit  ,,schweren 
Motilitätsstörungen^ ;  dagegen  klagten  die  Patienten  sehr  häufig 
über  Schlaffheit  und  Müdigkeit  in  Armen  und  Beinen,  über 
allgemeine  Muskelschwäche  oder  schnell  eintretende  Müdig- 
keit. Nur  in  einem  Falle  werden  Ernährungsstörungen  der 
Muskulatur  erwähnt  (Kur eil a),  ebenso  findet  sich  nur  ein  Fall 
mit  Parese  der  Stimmlippen  (Bernhardt,  I.e.  S.  27).  Bei 
drei  Patientinnen  traten  klonische  Zuckungen  in  den  Extre- 
mitäten auf,  erhöhte  Sehnenreflexe  werden  von  mehreren 
der  Verfasser  erwähnt.  Sehr  häufig  wurde  über  Tremor  der 
Hände  oder  Zittern  des  Körpers  geklagt.  Eigentümlich  ist,  daß 
sowohl  Bernhardt  (1.  c.  S.  27)  als  auch  Eurella  (1.  c.  S.  11) 
choreoide  Bewegungen  der  Arme  beobachtet  haben,  die 
gleich  nach  dem  Unfall  anfingen  und  sich  längere  Zeit  hielten. 
Bei  Kur  ellas  Patientin  zeigte  sich  gleichzeitig  eine  eigentüm- 
liche Schriftanomalie. 

Symptome  der  Zirkulations-,  Bespirations-,  Ver- 
dauungs-  und  Exkretionsorgane.  Fast  sämtliche  Patient- 
innen zeigten  Symptome  seitens  des  Herzens,  ob  es  sich  nun 
um  Schmerzen  in  der  Herzgegend  (Herzkrampf),  um  Palpitatio- 
nen,  Tachykardie  oder  einen  unregelmäßigen  Puls  handelte.  Bei 
zwei  unter  den  Patientinnen  (Bernhardt,  Raebiger)  ent- 
wickelte sich  während  des  Verlaufes  der  Krankheit  eine  Er- 
weiterung der  Herzdämpfung  als  Ausdruck  eines  organi- 
schen Herzleidens.  Vasomotorische  Störungen  (Ansehwel- 
len der  Extremitäte,  Cyanose,  rote  Flecken  auf  der  Haut, 
subkutane  Blutungen)  wurden  häufig  beobachtet,  bei  einer  Pa- 
tientin trat  dieses  Symptom  nur  vor  einem  Gewitter  auf;  Bern- 
hardt fand  bei  ca.  60  Patientinnen  nur  zweimal  vasomotorische 
Störungen  in  ausgesprochenem  Grade,  dagegen  häufig  eine  starke 
Reaktion  der  Hautgefäße.  Anschwellung  der  Glandula 
thyreoidea  fand  Kurella  bei  zweien  seiner  Patientinnen;  bei 
einer  war  gleichzeitig  ein  abortiver  Morbus  Basedowii  vorhan- 
den, der  nach  dem  Unfall  stark  exacerbierte  und  bei  jeder  Men- 
struationsperiode typisch  wurde.  Zu  den  seltenen  Symptomen 
gehören  Dyspnoe,  einseitige  anfallsweise  Schwel Bsekr et ion 
und   unregelmäßige  Menstruation.    Bei   einigen  der  Pa- 
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tientinnen  nafim  der  Appetit  stark  ab,  einige  magerten  so- 
gar ab» 

ErankheitsYerlanf.  Erons  Patientin  zeigte  8  Jahre 
naeh  dem  Unfall  keine  Besserung,  indem  namentlich  Gesichts- 
und Hörvermögen  auf  der  getroffenen  Seite  völlig  fehlten,  Wer- 
niokes  Patientin  zeigte  auch  keine  Besserung  nach  Verlauf  von 
7  Jahren.  Baebigers  Patientin  war  noch  nach  2V2  Jahren  un- 
geheilt.  Unter  Böhm igs  Patientinnen  wurden  zwei  als  unheil- 
bar pensioniert,  während  vier  völlig  genasen,  von  Eule nburgs 
Patientinnen  war  die  eine,  die  nur  leichtere  Symptome  aufge- 
wiesen hatte,  am  Tage  nach  dem  Unfall  wieder  hergestellt,  wäh- 
rend die  zwei  anderen  Monate  lang  danach  krank  waren.  Eu- 
re 1 1  a  hat  das  endliche  Resultat  des  Erankheitsverlaufs  bei 
seiner  Patientin  nicht  gesehen,  aber  er  stellt  die  Prognose  dubia, 
und  Bernhardt  1)  spricht  aus,  daß  die  Behandlung  Unfallkran- 
ker mit  die  schwierigste  Aufgabe  des  Nervenarztes  sei.  Alles 
in  allem  muß  man  sagen,  das  der  Verlauf  dieser  Leiden  in  vielen 
Fällen  schwer  und  der  Ausgang  ungewiß  war;  doch  wird  über 
Todesfall  nicht  berichtet. 

Diagnose  und  Ätiologie.  Alle  Verfasser  stimmen  darin 
überein,  daß  es  sich  um  eine  traumatische  Neurose  han- 
delt. Raebiger  nennt  es  eine  Mischform  von  Hysterie,  Neu- 
rasthenie, Hypochondrie  und  einfacher  Psychose,  während  Eron 
und  Wer  nicke  meinen,  daß  es  sich  in  ihren  Fällen  um  reine 
Hysterie  handelt. 

Sind  die  Verfasser  solchermaßen  über  die  Etikette  des  Erank- 
beitsbildes  einig,  so  ist  die  Einigkeit  in  Bezug  auf  dessen  Grund- 
lage nicht  die  gleiche.  Während  Böhmig  und  Raebiger  be- 
stimmt behaupten,  daß  es  sich  niemals  um  pathologisch-anato- 
mische Veränderungen,  sondern  ausschließlich  um  funktionelle 
Störungen  handelt,  und  diese  Behauptungen  durch  die  oben  er- 
wähnten Variationen  im  Erankheitsbild  zu  stützen  suchen,  so 
meinen  Eurella^)  und  Schmalz,  daß  es  eine  Mischform  von 
funktionellen  und  organischen  Schädigungen  sei,  und  Baginsky^) 
glaubt,  daß  die  Gehörstörungen  bei  traumatischer  Neurose  in  den 
allermeisten  Fällen  von  organischen  Schädigungen  herrühren. 
Auch  Hoc  he*)  meint,   daß  bei  elektrischen  Unfällen  oft  orga- 


l)  1.  c.  8. 64.  2)  1.  c.  S.  14. 

3)  Beri.  klin.  Wochenschr,,  42.  Jahrg.,  1905.,  S.  1173. 

4)  Neurol.  Centralblatt,  20.  Jahrg.,  1901,  S.  627  ff. 
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nische Veränderungen  eintreten.  Bernhardt^)  steht  mit  seiner 
AulfasBung  in  der  Mitte,  indem  er  behauptet,  daß  es  sich  in  der 
Regel  um  schwere  funktionelle  Störungen  handelt,  aber  daß  sich 
in  sehr  seltenen  Fällen  anatomisch  nachweisbare  Veränderungen 
des  Nervensystems  einfinden.  Eurella^)  meint,  feststellen  zu 
können:  „Hochspannungsentladungen,  die  in  die  Telephonleitung 
gelangen,  können  schwere  organische  Läsionen  des  Nerven- 
systems hervorrufen,  wie  progressive  Paralyse  und  mul- 
tiple Sklerose  (Eulenburg),  Muskelatrophien  und  M. 
Basedow-ähnliche  Zustände  (Eurella),  Blutungen  und  Fis- 
suren (Jellinek)*.  Hierzu  ist  aber  zu  bemerken,  daß  weder 
Eulenburgs^)  noch  JellineksO  Beobachtungen  das  Greringste 
mit  Unfällen  beim  Telephonieren  zu  tun  haben ;  sie  zeigen  nur, 
daß  progressive  Paralyse  und  multiple  Sklerose,  Blutungen  und 
Fissuren  unter  dem  Einfluß  von  Hochspannungsstrom,  der  direkt 
in  den  Körper  übergeht,  entstehen  können. 

Noch  uneiniger  sind  die  Verfasser,  wenn  von  ätiologischen 
Verhältnissen  die  Rede  ist,  denn  während  Eulenburg  und  teil- 
weise auch  Bernhardt  bestimmt  behaupten,  daß  es  sich  um 
eine  starke  Schalleinwirkung  handelt,  und  Baginsky^)  meint, 
daß  die  Leiden  entweder  durch  Einwirkung  des  Schalles  oder 
des  Schreckens  hervorgerufen  seien,  meinen  Schmalz  und  Wer- 
nicke,  und  namentlich  Kurella,  daß  sie  vor  allem  eine  Folge 
der  Einwirkung  der  Elektrizität  seien.  Der  Letztere  stellt  sogar 
sinnreiche  Hypotesen  auf,  um  deren  Einwirkungsart  unter  den 
verschiedenen  Umständen  zu  erklären.  Raebiger  wagt  nicht 
zu  entscheiden,  ob  sie  durch  elektrischen  Strom  oder  durch  psy- 
chischen Chok  entstehen.  Nur  in  einem  Falle  (Ganser^))  scheint 
es  mir  ganz  zweifellos,  daß  direkte  elektrische  Einwirkung  vor- 
handen gewesen  ist,  indem  eine  Verbrennung  entstand.  Dagegen 
scheint  mir  Wer  nick  es  Beweis  dafür,  das  eine  Einwirkung  der 
Elektrizität  auf  das  Nervensystem  stattgefunden  habe,  nämlich 
ein  spärlicher  Haarwuchs  auf  einem  Teile  des  Kopfes  nebst  ver- 
schiedenen Motilitäts-  und  vasomotorischen  Störungen,  durchaus 
nicht  Überzeugend,  da  man  sich  ebenso  gut  denken  kann,  daß 
alle  diese  Symptome  auf  Basis  einer  funktionellen  Neurose  ent- 

1)  1.  c.  S.  59.  2)  1.  c  S.  44. 

3)  Neurol.  Centralblatt,  20.  Jahrg.,  1901,  S.  1057  flf. 

4)  Elektropathologie,  S.  148 ff. 

5)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  42.  Jahrg.,  1905,  S.  1170. 

6)  Münchener  med.  Wochenschr.,  1904,  S.  1079. 
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stehen  könaeD,  darch  z.  B.  dem  SohreckeD  hervorgerufeD.  Weder 
Knrella  noch  Schmalz  versnchen  zu  beweisenf  daß  wirklich 
die  Elektrizität  als  solche  auf  den  Organismus  gewirkt  habe. 
Dagegen  behauptet  Bernhardt^)  mit  überzeugender  Kraft  und 
auf  eingehende  Untersuchungen  gestützt,  daß  die  Fälle,  in  denen 
wirklich  ein  Stromübergang  auf  den  Körper  der  Betroffenen 
nachzuweisen  gewesen  wäre,  selten  sind,  und^)  „daß  die  im  Te- 
lephonbetrieb vorkommenden  Schädigungen  werden  nur  zum 
kleinen  Teil  durch  Stromttbergang  in  den  Körper  hervorgerufen, 
und  unbestritten  sind  es  nur  Ausnahmen,  wenn  ein  Strom  von 
der  Voltspannung,  wie  er  in  Starkstrombetrieben  verwendet 
wird,  auf  den  Organismus  der  Telephonistinnen  eindringt/ 

Ohne  näher  auf  diese  Diskussion  einzugehen ,  will  ich  nur 
einige  Umstände  anfllhren,  die  mir  dafür  zu  sprechen  scheinen, 
daß  nur  selten  bei  einer  atmosphärischen  Entladung  in  die  Tele- 
phonleitung ein  Übergang  der  Elektrizität  auf  die  Telephonistin 
vorkommt. 

1.  Es  sind  noch  nie  (außer  in  Gansers  unvollständig  mit- 
geteiltem Falle)  Spuren  nach  der  Elektrizität  auf  der  Haut  der 
Patienten  (Verbrennung)  nachgewiesen  worden. 

2.  Nur  in  ganz  wenigen  Fällen  ist  elektrische  Beschädigung 
des  Telephonapparates  oder  der  Leitung  nachgewiesen  (vergl. 
Bernhardt  3)). 

3.  Es  findet,  wie  es  namentlich  aus  Böhmigs  Fällen^)  und 
obenerwähnten  Krankengeschichten  hervorgeht,  eine  völlige  Über- 
einstimmung zwischen  den  Krankheitsfällen,  die  durch  reine 
Sehalleinwirkung  („Läuten^)  entstanden  und  den  durch  Stark- 
strom verursachten  statt. 

4.  Alle  Symptome  können  ohne  Zwang  dahin  erklärt  wer- 
den, daß  sie  durch  Schreck  und  einen  intensiven  und  unver- 
muteten Schall  (vgl.  Bernhardt^))  hervorgerufen  sind  (unmittel- 
bare Klangeinwirkung,  vgl.  Passow^)).  Selbst  die  Fälle,  in 
denen  man  gemeint  hat,  organische  Veränderungen  im  Zentral- 
nervensystem nachweisen  zu  können,  werden  dem  nicht  wider- 
sprechen.   V.  Leyden^)  hat  nämlich  nachgewiesen,  daß  ein  or- 

1)  Die  Betriebsunfälle  der  Telephonibtinncn,  S.  43. 

2)  1.  c.  S.  41.  3)  1.  c.  S.  6flF. 

4)  Münchener  med.  Wochenschr.,  1905,  S.  T60flf. 

5)  1.  c.  S,  12flF. 

6)  Die  Verletzungen  des  Gehörorgans,  8.  130. 

7)  Berl.  klin.  Wothenschr.,  42.  Jahrg.,  1905,  S.  193  ff. 
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ganisehes  Leiden  im  Rückeninark  (MyelitiB,  dissemiDierte  Sklerose) 
sieb  sehr  wohl  im  Anschluß  an  psychischen  Insult  entwickeln  kann. 

In  Fällen  wie  bei  Heermann,  Brannstein  und  P.  Bern- 
hardt (s.  S.  211  ff.)  muß  man  also  annehmen,  daß  die  mecha- 
nische Schallwirkung  die  Yorherrschende  sei,  während  der  Schreck, 
die  Emotion  und  der  psychische  Chok,  die  entstehen,  wenn  ein 
plötzlich  und  unerwarteter  Klang  ein  Individuum  trifft,  die  größte 
Rolle  bei  dem  Entstehen  der  traumatischen  Neurose  spielen.  Die 
Wirkung  hiervon  wird  nun  äußerst  verschieden,  je  nach  dem 
Zustand  der  Betroffenen  im  Schädigungsaugenblick  sein,  wie  es 
deutlich  aus  Kur  eil  as  Fall  hervorgeht,  wo  dieselbe  Einwirkung, 
die  zu  gleicher  Zeit  zwei  verschiedene  Individuen  trifft,  ganz 
verschiedenartige  Krankheitsbilder  hervorruft.  Selbstverständlich 
sind  hysterisch  und  neuropathisch  veranlagte  Patientinnen  (Böh- 
mig) mehr  ausgesetzt  als  andere.  Krons  und  Wem  ick  es 
Patientinnen ,  die  schwere  Symptome,  aufwiesen ,  hatten  beide 
fi'Qher  hysterische  Anfälle  gehabt.  Eulenburg ^)  meint,  daß  es 
es  sich  immer  um  anämische  und  nervöse  Individuen  handelt. 

In  bezug  auf  die  Therapie  sind  alle  Verfasser  darüber 
einig,  daß  Ruhe  und  psychische  Einwirkung  eine  Hauptrolle 
spielen;  dagegen  sind  sie  tlber  die  Anwendung  von  Elektrizität 
uneinig,  indem  Kurella  sehr  vor  Anwendung  von  Faradisation 
warnt,  während  Bernhardt  diese  Behandlung  empfiehlt,  und 
Böhm  ig  hat  Heilung  einer  Patientin  gesehen,  bei  der  dieses 
Verfahren  angewandt  wurde. 

In  prophylaktischer  Hinsicht  betont  Bernhardt 2),  daß  es 
darauf  ankommt,  anämische,  schwächliche  und  nervöse  Mädchen 
überhaupt  nicht  zu  dem  anstrengenden  Dienst  einer  Telepho- 
nistin  zuzulassen  und  Vorkehrungen  einzuführen,  die  den  Stark- 
stromübergang in  das  Telephon  verhindern  (Kurella^),  Bern- 
hardt^)). Auch  sollten  Individuen  mit  Ohrenleiden  nicht  als 
Telephonistinnen  angestellt  werden,  da  starke  und  unvermutete 
Klänge,  wie  oben  erwähnt,  weit  schädlicher  auf  ein  krankes, 
als  auf  ein  gesundes  Gehörorgan  einwirken  können. 

Wie  es  aus  den  oben  zitierten  Literaturmitteilungen  hervor- 
geht, ist  es  möglich,  daß  besonders  zweierlei  auf  die  Telepho- 
nistinnen einen  schädlichen  Einfluß  ausüben  können:  1.  die  an- 
haltend in  Anspruch  genommene  Aufmerksamkeit  und  das  An- 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  42.  Jahrg.,  S.  30  ff. 

2)  1.  c  S.  50.  3)  1.  c.  S.  46.  4)  1.  c.  S.  51. 
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spannen  des  Gehörs,  und  2.  Traumen  (überwiegend  akustische, 
vielleicht  auch  elektrische),  die  bisweilen  das  Ohr  treffen  können. 
Indessen  findet  sich,  wie  erwähnt,  in  der  Literatur  keine  Arbeit, 
welche  die  Einwirkung  des  Telephonicrens  auf  das  Gehörorgan 
vollständig  beleuchtet 

Das  Material,  das  sich  am  besten  dazu  eignet,  diese  Frage 
nebst  der  Frage  von  der  Einwirkung  des  Telephonicrens  auf  den 
übrigen  Organismus  zu  entscheiden,  sind  dicBerufstelephonistinnen, 
die  täglich  stundenlang  mit  Telephonieren  beschäftigt  sind.  Um 
wo  möglich  einen  Beitrag  zur  Beleuchtung  dieser  Frage  geben 
zu  können,  wandte  ich  mich  im  Herbst  1904  an  den  Direktor 
der  Telephon-Aktiengesellschaft  zu  Kopenhagen,  den  Herrn  In- 
genieur Fr.  Johannsen,  der  dem  Gedanken  mit  Interesse  ent- 
gegenkam und  mir  bereitwillig  erlaubte,  die  bei  der  Gesellschaft 
angestellten  Beamtinnen  zu  untersuchen,  so  daß  die  Untersuchung 
obligatorisch  wurde.  Die  Eopenhagener  Telephon-Aktiengesell- 
schaft umfaßt  alle  Privattelephone  auf  Seeland  und  hat  im 
ganzen  (Dez.  1905)  ca.  27,600  Abonnenten,  davon  ca.  21,500  in 
Kopenhagen;  es  werden  1,235  Funktionäre  beschäftigt,  von  diesen 
sind  801  Telephonistinnen,  die  teils  an  der  Hauptzentralstation 
in  Kopenhagen  arbeiten,  teils  an  verschiedenen  Orten  auf  See- 
land und  auf  45  kleine  Zentralen  in  Kopenhagen  und  in  näch- 
ster Umgegend.  Von  diesen  801  Telephonistinnen  habe  ich  450 
untersucht,  nämlich  alle,  die  auf  der  Hauptzentralstation  ange- 
stellt waren  (im  ganzen  ca.  325) ,  außerdem  solche ,  die  an 
den  kleinen  Zentralen  angestellt  waren,  die  nicht  zu  weit  ent- 
fernt lagen. 

Die  Untersuchung  bestand  darin,  daß  1.  eine  kurze  Anamnese 
aufgenommen  wurde,  2.  daß  eine  objektive  Untersuchung  des 
Trommelfells,  eventuell  auch  der  Nase  und  des  Rachens,  und 
endlieh  3.  eine  akustische  Funktionsprüfung  vorgenommen  wurde. 

Um  sich  ein  Urteil  davon  bilden  zu  können,  inwiefern  das 
berufsmäßige  Telephonieren  möglicherweise  Gefahren  für  das 
Gehör  und  den  Gesundheitszustand  mit  sich  führen  könne,  muß 
erst  untersucht  werden,  unter  welchen  Verhältnissen  die  Beam- 
tinnen arbeiten. 

In  Kopenhagen  arbeiten  die  meisten  Telephonistinnen  6  bis 
8  Stunden  täglich,  gewöhnlich  so,  daß  sie  jeden  zweiten  Tag 
von  8  —  2  Uhr  vormittags  und  jeden  zweiten  von  2  —  8  Uhr 
nachmittags  beschäftigt  sind.  Der  Nachtdienst  von  8 — 8  Uhr 
wird  fast  ausschließlich  von  besonderen  Beamtinnen,  die  keinen 
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Tagesdienst  haben,  besorgt.  Der  Yormittagsdient  wird  Ton 
einer  halben  Stande  FrUhstttokspanse  unterbrochen,  die  soweit 
möglich  mitten  in  die  Arbeitszeit  verlegt  wird.  In  einem  großen 
Saale  auf  der  Hauptzentrale  arbeiten  nngef&hr  130  Beamtinnen 
auf  einmal  und  in  einem  tiefer  gelegenen  Teil  des  Saales  sitzen 
ca.  15  Telephonistinnen ,  die  das  Femamt  besorgen.  Der 
Apparat,  den  die  Beamtinnen  benutzen,  ist  das  sogenannte 
Kopftelephon,  ein  kleines  Telephon  von  ca.  150  Gramm 
Gewicht,  das  mit  Hilfe  eines  Metallbügels  am  Ohr  festgehalten 
wird;  der  Bttgel  wird  um  den  Scheitel  gelegt  and  durch  eine 
Pelotte  festgehalten,  welche  an  der  entgegengesetzten  Seite  des 
Kopfes  ruht.  Auf  der  Brust  trägt  sie  auf  einer  Platte  ein 
Mikrophon  (Gewicht:  325  Gramm),  in  das  sie  hineinspricht. 
Es  wird  streng  darauf  gesehen,  daß  jede  Beamtin  ihr  eigenes 
Telephon  (Hörer)  und  Mikrophon  benutzt. 

Jede  Beamtin  hat  80^-120  Teilnehmer  zu  expedieren,  und 
die  Arbeit  geht  folgendermaßen  vor  sich :  Wenn  ein  Teilnehmer 
anläutet,  fällt  eine  kleine  Klappe  herab  oder  eine  kleine  elek- 
trische Glühlampe  entzündet  sich  bei  der  Nummer  des  Teil« 
nehmers  vor  der  Beamtin.  Diese  stellt  die  Verbindung  zwischen 
sich  und  dem  Teilnehmer,  der  angibt,  mit  welcher  Nummer  er 
sprechen  will,  her,  indem  sie  einen  Kontaktknopf  niederdrückt, 
worauf  sie  die  gewünschte  Verbindung  herstellt,  indem  sie  den 
Kontaktstöpsel,  der  an  einer  Leitung  angebracht  ist,  die  zu  dem 
Abonnenten,  der  geläutet  hat,  fbhrt,  in  ein  Loch  (Klinke)  auf 
der  großen  vor  ihr  befindlichen  Tafel,  das  Klinkenfeld,  setzt. 
Auf  diesem  Klinkenfeld  ist  ein  Loch  für  jeden  Abonnenten  vor- 
handen, der  in  direkter  Verbindung  mit  der  Zentrale  steht,  so 
daß  im  ganzen  10000  Löcher  vor  jeder  Beamtin  angebracht 
sind.  Für  einen  Unbeteiligten  scheint  es  unbegreiflich,  daß  die 
Telephonistin  gleich  das  richtige  von  diesen  vielen  Löchern  finden 
kann.  Jedoch  erlangt  man  bald  nach  Verlauf  von  einiger  Zeit 
diese  Fertigkeit,  und  nach  kurzem  wird  dieser  Teil  der  Arbeit 
ganz  mechanisch  ausgeführt.  Man  hört  auf  diese  Weise  in  dem 
großen  Baume  kein  Läuten  oder  irgend  einen  anderen  starken 
oder  störenden  Schall,  nur  das  leise  Gespräch  der  Beamtinnen  mit 
dem  Teilnehmer  wird  vernommen,  wenn  sie  die  verlangte 
Nummer  wiederholen  und  „frei**  oder  „besetzt**  antworten,  und 
ein  kleiner  Schall,  wenn  die  Klappe  herabfällt.  Allerdings 
kann  die  Arbeit  der  Telephonistin  anstrengend  genug  sein. 
Durchschnittlich    stellt   eine   Telephonistin    an   einem   gewöhn- 
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liehen  „Multiplex8chrank'*  ca.  125  Verbindungen  her  im  Laufe 
einer  Stunde;  aber  zu  Zeiten,  wenn  viel  zu  tun  ist^  kann  die 
Zahl  bis  175  ä  200  pr.  Stunde  steigen.  Ihre  Arbeit  aber  mit*» 
der  eines  Maschinen-  oder  Kesselschmiedes  (Gelle)  zusammen- 
zustellen, scheint  im  voraus  etwas  unberechtigt,  wenn  man  nur 
einmal  den  ohrenbetäubenden  Lärm  in  einer  Kesselschmiede 
gehört  hat,  der  so  stark  sein  kann,  das  er  geradezu  physischen 
Schmerz  verursacht.  Bei  den  modernen  Verfassern  (Politzer, 
Kurella,  Bernhardt)  ist  es  denn  auch  wesentlich  die  an- 
gespannte Aufmerksamkeit,  der  die  Schuld  des  Entstehens  der 
krankhaften  Veränderungen  beigelegt  wird.  Namentlich  hebt 
KurellaO  stark  hervor,  daß  Telephonistinnen  ihr  Gehör  und 
Gehirn  besonders  stark  anspannen  müssen,  weil  man  bei 
Telephongesprächen  das  Gesagte  nicht  unmittelbar  auffaßt, 
sondern  einen  großen  Teil  davon  erraten  muß.  Hierzu  muß 
aber  gesagt  werden,  daß  man  auch  im  täglichen  Gespräch 
nicht  mehr  als  einen  Bruchteil  von  dem  Gesagten  hört,  und  das 
übrige  durch  Devination  suppliert,  und  namentlich  muß  daran 
erinnert  werden  —  was  Kurella 2)  selbst  hervorhebt  — ,  daß 
das  Devinationstalent  der  Telephonistinnen  sich  nur  innerhalb 
eines  kleinen  Umfanges  zu  bewegen  hat,  nämlich  überwiegend 
zwischen  den  Zahlen  von  1  bis  100.  Aber  gerade  diese  Zahlen 
sind  nach  Kurella^)  im  Telephon  sehr  schwer  zu  verstehen; 
dieses  bewirkt  nämlich  eine  bedeutende  Schwächung  der  Vokale 
e,  i  und  u  und  der  Konsonanten  c,  s,  z  und  1,  und  es  ist  eben 
e  und  i  nebst  den  Zischlauten,  die  in  den  deutschen  Zahlen 
dominieren.  Auch  ra,  n,  p  und  w  werden  vom  Telephon 
schlecht  tibertragen.  Diese  Angaben  stimmen  nicht  ganz  mit 
den  Resultaten  einiger  Untersuchungen,  die  Braunstein^)  bei 
Siemens  u.  Halske  unternahm,  überein.  Mit  einem  sorgfältig 
untersuchten  Telephon  und  Mikrophon  wurden  Versuche  erst 
auf  einer  kürzeren  Leitung,  danach  auf  einer  längeren,  die  un- 
gefähr der  Linie  Paris- Brüssel  entspricht,  angestellt.  Dadurch 
wurde  nachgewiesen,  daß  Diphthonge  und  Vokale  immer 
deutlieh  verstanden  werden  (sicher  weil  die  Vokale,  wie  Wolf  ^j 
nachgewiesen  hat,  eine  sehr  große  Tonstärke  besitzen,  so  daß 
sie  selbst  bei  schweren  Ohrenleiden  aufgefaßt  werden  können). 


\)  Elektrische  Qesundheitsschädigungen  am  Telephon.    S.  32  ff. 
2)  1.  c.  S.  33.  3)  1.  c.  S.  32. 

4)  ÄrchiT  f.  Obrenheilk.  Bd.  59,  1903.    S.  240 ff. 

5)  Sprache  u.  Ohr.     1S8I. 
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In   bezug   auf  die   Konsonanten   fand  Brannstein   folgendes 
Verhältnis:   Leiobt   verständlicb  waren  bei  kurzem  Abstand  f, 
'  C)  I  nnd  b,   bei  langem  Abstand  f,  r,  t,  d,  b ;   mittelmäßig  ver- 
stftndlioh  waren  p,  n,  m,  w  (bei  langem  Abstand);  schwer  ver- 
ständlich  waren  s,  h   bei  knrzem  Abstand,   s,   soh,  ch,  h  bei 
langem  Abstand.    Verwechslungen  fanden  statt:  t  mit  k  und  p, 
samt  8  mit  w  bei  kurzem  Abstand,  m  mit  n,  soh  mit  c  und  b, 
8  mit  w,  f  mit  c  bei  langem  Abstand.    Man  sieht  hieraus,  daß 
ein  Unterschied  bei  der  Überführung  der  verschiedenen  Konso- 
nanten   vorhanden   ist,  je    nachdem    es   sich   um   langen  oder 
kurzen  Abstand  handelt.    Der  Grund  zu  diesem  Verhältnis  muß 
in  mehreren  Umständen  gesucht  werden.    Ein  Teil  der  Schuld 
fällt  auf  das  Kohlenpulver-Mikrophon,  das  bei  kurzen  Leitungen 
die  Obertone  und  die  hohen  Töne  relativ  mehr  als  die  tiefen 
verstärkt,  weshalb  der  Ton  auf  kurzen  Strecken  schnurrend  und 
hohl  wiedergegeben  wird,   während  es    umgekehrt  bei  langer 
Leitung   die   hohen  Töne  bedeutend   schwächt^)    Doch   kann 
die  Ursache  nicht  allein  hierin  liegen.    Untersucht  man  nämlich 
die  Tonhöhe  der  obenerwähnten  Konsonanten,   so  ergibt  sich, 
daß  kein  bestimmtes  Verhältnis  zwischen  der  Tonhöhe  und  der 
Leichtigkeit,  mit  welcher  der  betreffende  Konsonant  Oberf&hrt 
wird,  vorhanden  ist;  und  zu  diesem  Resultate  gelangt  man,  sei 
es,  daß  man  die  von  Wolf 2)  oder  die  von  Hermann 3)  ftr 
Konsonanten  angegebene  Tonhöhe  anwendet.    Allerdings  wird 
man  sehen,  daß  s  und  seh,   die  sowohl  nach  Braunstein  wie 
nach    Kur  eil  a    am    schwierigsten    vom    Telephon    überfbhrt 
werden,  hohe  Schwingungszahlen  haben  (schon  1890  hat  Wolf*) 
angegeben,   daß   sowohl   der   Phonograph    wie    die   Telephon- 
membran die  hohen  Töne  schwer  wiedergeben);  aber  anderer- 
seits läßt  sich  f  leichter  als  p  überftlhren,   obgleich   f  sowohl 
nach  Wolf  wie  nach  Hermann  eine  höhere  Schwingungszabl 
hat  als  p.    Der  Grund  muß  darum  auch  darin  gesucht  werden, 
daß  die  Tonstärke  der  ^verschiedenen  Konsonanten  eine  große 
Rolle   spielt,   und    unerklärliche  Variationen   —  namentlich   in 
bezug  auf  Verwechslungen  —  können   dadurch  entstehen,    daß 

1)  Diese  Mitteilungen  verdanke  ich   dem  Herrn  Telephon -logeniear 
Jensen. 

2)  Sprache  und  Ohr. 

3)  PflUgers  Archiv.    £d.  53,  58,  61  und  63,  ref.  Renter,    Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.   Bd.  47,  S.  91. 

4)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  20,  1890.    8.  202. 
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die  EoQSonanteD  bei  Braunsteins  Versnob  niobt  rein  ausge- 
sprocben,  sondern  von  einem  stummen  e  gefolgt  wurden. 

Laut  Angabe  der  Eopenhagener  Telepbongesellscbafl  sind 
die  Zahlwörter,  die  beim  Telephonieren  am  häufigsten  mitein- 
ander verwechselt  werden,  folgende:  4  (fire)  und  9  (ni)  — 
1  (6n)  und  9  (ni)  —  13  (tretten)  und  18  (atten)  —  3  (tre)  und 
60  (tres).  Reebt  häufig  werden  folgende  miteinander  verwechselt: 
1  (6n)  und  4  (fire)  —  2  (to)  und  7  (syv)  —  7  (syv)  und  9  (ni) 
—  9  (ni)  und  10  (ti)  —  17  (sytten)  und  19  (nitten)  —  50  (balv- 
tres)  und  90  (halvfems). 

9  (ni)  wird  sowohl  mit  1  (in),  als  auch  mit  4  (fire)  ver- 
wechselt, und  die  beiden  letzteren  Zahlwörter  werden  auch 
unter  sich  verwechselt.  Überhaupt  wird  angegeben,  daß  die 
Zahlwörter  1  (ön),  4  (fire),  7  (syv)  und  9  (ni)  sämtlich  Unter 
sich  verwechselt  werden. 

Die  meisten  unter  den  obigen  Zahlwörtern  (speziell  1,  4 
und  9)  werden  auch  in  gewöhnlicher  Rede  sehr  leicht  mitein- 
ander verwechselt,  wovon  icb  mich  bei  der  Untersuchung 
mittelst  der  FlUsterstimme  überzeugt  habe. 

Die  Ursache,  warum  13  (tretten)  und  18  (atten)  miteinander 
verwechselt  werden,  ist  darin  zu  suchen,  daß  das  Wort  18  in 
Kopenhagener  Mundart  mit  ausgeprägtem  ä-Laut  als  „ätten^^ 
gesprochen  wird ;  in  gleicher  Weise  ist  der  Grund,  warum  2  (to) 
und  7  (syv)  veswechselt  werden,  darin  zu  suchen,  daß  in  der 
Kopenhagener  Mundart  das  t  mit  einem  s-Laut  als  „ts^^  oder  z 
gesprochen  wird.  Daß  die  Zahlwörter  3  und  60,  17  und  19 
miteinander  verwechselt  werden,  beruht  möglicherweise  auf  der 
obenerwähnten  Abschwächung  der  hohen  Töne  im  Telephon. 

Im  großen  ganzen  deuten  die  Ergebnisse  der  erwähnten 
Untersuchungen  daraufhin,  daß  das  Telephon  eine  Abschwächung 
gewisser  Töne  —  nach  Braunsteins  Versuch  besonders  der 
hohen  —  bewirkt,  so  daß  besonders  die  Zischlaute  mit  Schwie- 
rigkeit im  Telephon  aufgefaßt  werden.  Es  läßt  sich  deshalb 
nicht  bestreiten,  daß  beim  Telephonieren  eine  recht  bedeutende 
Anstrengung  des  Gehörs  und  der  Aufmerksamkeit  beansprucht 
wird.  Um  das  Bild  von  der  Arbeit  der  Telephonistinnen 
schließlich  vollständig  zu  machen,  muß  man  sich  erinnern,  daß 
die  Telephonistinnen  unter  Umständen  den  Wirkungen  eines 
akustischen,  eventuell  elektrischen  Trauma  („Läuten^S  Blitz- 
schlag, Starkstrom)  ausgesetzt  werden  können. 

Aroliiy  f.  OhranbeUkonde.  71.  Bd.  15 
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Das  Untersuchungsverfahren, 

Die  Untersucbung  fand  in  einem  Zimmer  statt,  welches  die 
Telephongesellsohaft  mir  frenndlich  zur  Verftgnng  stellte.  Das- 
selbe war  etwa  6  Meter  breit  und  7  Meter  lang,  die  Diagonale 
mithin  oa.  9  Meter.  Leider  war  es  mir  nicht  möglich^  ein  völlig 
ruhiges  Zimmer  zu  erhalten.  Um  den  Straßenlärm  mögliehst 
abzuwehren,  wurden  zwei  Teppiche  vor  dem  Fenster  angebracht, 
aber  trotzdem  drang  fortwährend  ein  diffuser  Lärm  in  das 
Zimmer,  wodurch  die  Untersuchung  nicht  wenig  ersehwert 
wurde;  besonders  bei  der  Untersuchung  der  Hörweite  ftir  die 
nusterstimme  war  der  Lärm  sehr  lästig. 

Bevor  die  eigentliche  Untersuchung  stattfand,  wurde  eine 
kurze  Anamnese  aufgenommen.  An  sämtliche  Telephonistinnen 
richtete  ich  die  nämlichen  Fragen,  und  zwar  nach  einem  ge- 
druckten Fragebogen,  in  welchen  auch  die  Antworten  eingetragen 
wurden.    Der  Fragebogen  hatte  folgende  Einrichtung: 

Nr.  Den  190 

Name:  Alter:  Früherer  Beruf: 

Datum  für  die  Anstellung  bei  der  Gesellschaft: 
Wie  lange  haben  Sie  das  Eopftelephon  benutzt? 
Wie  lange  haben  Sie  steten  Dienst   beim  Telephonieren  ver- 
sehen? 
An  welcher  Zentralstation? 

An  welchem  Ohr  tragen  j  vor  der  Einführung  des  Eopftelephons? 
Sie  den  Hörer  )  jetzt? 

«         c.    r  .     ,.  ^,   f.  (  am  Telephon? 

Hören  Sie  besser  mit  diesem  Ohr?^  gonst? 

Tägliche  Dienststunden  (Normal:  Extra:  Nachts:         ) 

Wieviel  Stunden  haben  Sie  heute  gearbeitet? 

Ohrenleiden  I  ^^^^^  ^^®  ^^  ^^^  Telephondienst  traten: 
I  nachdem  Sie  im  Telephondienst  stehen; 
Die  Art  des  Ohrenleidens: 

Welcher  Arzt  hat  Sie  behandelt?  Wann? 

Resultat : 

Hat  das  Leiden  sich  während  Ihrer  Dienstzeit  verschlimmert? 

Einderkrankheiten : 

-,  „,  ^        j.   .^       ^     j     Nasen-  und  Rachenkatarrhe: 

Früherer  Gesundheitszustand  \  ^, , 

Chlorose: 

1  Nervosität: 
Heredität: 
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Idas  „Prüfen"   (d.  h.  das  Prüfen   auf  Besetztaein 
der  Leitung)? 
das  Läuten  (d.  h.  der  Schall  des  Rufstroms)? 
Blitzschlag: 

Allgemeiner  Oesundheitszustand: 
Anämie: 

Außerdem  richtete  ich  an  sämtliche  zu  untei-suchende 
Telepbonistinnen  die  Frage:  Werden  Sie  von  dem  Eopftelephon 
belästigt?  Als  mir  im  Laufe  der  Untersuchung  das  Symptom 
Rucken  in  den  Ohren"  entgegentrat,  ließ  ich  neue  Fragebogen 
herstellen,  die  u.  a.  eine  diesbezügliche  Frage  enthielten. 
Schließlich  fragte  ich  sämtliche  Telepbonistinnen,  ob  sie  an 
Kopfsohmerzen  litten,  und  insbesondere,  ob  der  Hörer,'  das 
„Prfifen^^  und  das  Läuten  Kopfschmerzen  bei  ihnen  hervorrief. 
Durch  Betrachtung  der  Conjunctivae  palpebrarum  und  der 
inneren  Seite  der  Lippen  suchte  ich  eine  etwa  vorhandene 
Anämie  nachzuweisen.  Eine  Hämoglobinbestimmung  fand  in 
keinem  Falle  statt.  In  bezug  auf  die  Rubrik:  Allgemeiner  Ge- 
sundheitszustand habe  ich  häufig  nur  Fragen  gestellt  wie:  Ist 
Ihr  Befinden  übrigens  gut?  Leiden  Sie  sonst  an  etwas?  u.dgl.; 
spezielle  Fragen  stellte  ich  nur  dann,  wenn  besondere  Umstände 
dazu  Veranlassung  gaben;  jedoch  habe  ich,  wie  oben  erwähnt, 
sämtliche  Damen  gefragt,  ob  sie  an  Kopfsohmerzen  litten. 

Bei   der   objektiven   Untersuchung   wurde   das  elektrische 
Licht  in  Anwendung  gebracht,  und  die  Ergebnisse  wurden  auf 
der  Kehrseite  der  oben  beschriebenen  Fragebogen  aufgezeichnet; 
es  fanden  sich  nämlich  daselbst  folgende  Rubriken: 
Aur.  dext:  Manubr.:  Lichtreflex: 

Aur.  sin.:  Manubr.:  Lichtreflex: 

Gav.  nasi: 
Pharynx : 

Flttsterstimme : 

Untere  Grenze:  Obere  Grenze:  

Weber:  ai A 

Luftleitung:  ai A  

Knochenleitung:  ai  A  

Es  wurden  mithin  bei  jeder  einzelnen  unter  den  untersuchten 
Damen  nicht  nur  die  Verhältnisse  des  Trommelfells  im  all- 
gemeinen beschrieben,  sondern  auch  noch  die  Stellung  (Retrak- 
tion) des  Manubrium  und  das  Aussehen  des  Lichtreflexes.    Die 

15* 
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Beweglichkeit  des  Trommelfells  prüfte  ich  nur  dann,  wenn 
Ealkablagerungen,  Narben,  bedeutende  Verdickungen  u.  dgl. 
vorhanden  waren.  Der  Sieglesche  Trichter  wurde  benutzt. 
Wenn  sich  im  Gehörgange  Gemmen  fand,  wurde  dasselbe  in 
einigen  Fällen  beseitigt,  und  zwar  in  der  Regel  mittelst  Aus- 
spritzung. Bei  einigen  prüfte  ich  den  Grad  des  Gehörs  sowohl 
vor  als  auch  nach  dem  Ausspritzen.  In  einigen  Fftllen  wurde 
das  Cerumen  nicht  beseitigt;  eine  Beseitigung  fand  z.  B.  nicht 
statt,  wenn  nur  der  untere  Teil  des  Trommelfells  mit  Cerumen 
bedeckt  war,  während  der  sichtbare  obere  Teil  sich  gesund  dar- 
stellte. Ich  vermied  es,  diese  Individuen  dem  Risiko  auszu- 
setzen, welches  immerhin  mit  dem  Ausspritzen  verbunden  ist. 
Luftdouche  und  ähnliche  Eingriffe  in  Anwendung  zu  bringen, 
habe  ich  bei  diesen  Untersuchungen  ebenfalls  nicht  für  verant- 
wortlich gehalten.  Den  Pharynx,  den  Larynx  und  das  Cavum 
nasi  untersuchte  ich  nur  dann,  wenn  in  der  Anamnese  oder  bei 
der  Untersuchung  des  Ohres  Verhältnisse  auftraten,  die  zu  einer 
Untersuchung  aufforderten. 

Nach  der  subjektiven  Untersuchung  kam  die  Reihe  an  die 
eigentliche  Funktionsprüfung;  die  Ergebnisse  derselben  wurden 
ebenfalls  in  die  Fragebogen  eingetragen.  Eine  große  und  zeit- 
ersparende Erleichterung  war  es  mir,  daß  der  administrierende 
Direktor  der  Telepbongesellschaft  mir  gefällig  eine  Beamtin  zur 
Verftigung  stellte,  welche  nach  meinem  Diktate  die  Resultate 
aufzeichnete. 

Die  untere  Grenze.  Bei  der  Bestimmung  derselben  be- 
diente ich  mich  einer  von  Prof.  Edelmann  in  München  im 
Jahre  1901  herstellten  Bezold sehen,, kontinuierlichen  Tonreihe". 
Die  tiefste  Stimmgabel  der  Reihe  war  das  C2  (Subkontra- 
Oktav-C)  mit  16  V.  d.  Bei  den  verschiedenen  „Tonreihen*' 
macht  sich  ein  bedeutender  Unterschied  hinsichtlich  der  Stärke 
der  hervorgebrachten  Töne  geltend;  glücklicherweise  stand  zu 
meiner  Verfügung  eine  Reihe,  deren  C2- Gabel  einen  sehr  deut- 
lich wahrnehmbaren  Schall  (von  einem  „Tone"  darf  man  wohl 
kaum  reden)  hervorbrachte,  und  zwar  ließ  sich  dieser  Schall 
sehr  leicht  von  der  durch  die  Stimmgabel  hervorgerufenen 
Vibration  der  Luft  unterscheiden.  Bevor  die  Prüfung  anging, 
stand  der  Kasten  mit  den  Stimmgabeln  einige  Zeit  offen,  damit 
die  Gabeln  die  Temperatur  der  Stubenluft  erhielten ;  auf  diese 
Weise  wollte  ich  eine  durch  den  Anschlag  der  kalten  Luft 
gegen   das    Ohr  etwa    eintretende  Verwechselung   vermeiden. 
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Die  Untersuchung  geht  in  folgender  Weise  vor  sich:  Der  An- 
schlag der  Stimmgabel  findet  an  der  vorderen  Schenkelfläohe 
statt,  indem  man  die  Gabel  von  angemessener  Höhe  auf  die- 
selbe herabfallen  läßt.  Man  erhält  nach  meiner  Ansicht  auf 
diese  Weise  einen  weit  sicheren  und  mehr  egalen  Anschlag, 
als  wenn  man  die  Gabel  an  der  Handfläche  anschlägt.  Stets 
wird  der  Maximalanschlag  angewandt,  indem  man  so  kräftig 
anschlägt,  daß  die  verschiebbaren  Gewichte  einander  berühren. 
Danach  wird  die  Stimmgabel  so  vor  das  zu  untersuchende  Ohr 
gehalten,  daß  der  Schwingungsplan  der  Gabel  in  der  Achse  des 
Gehörganges  zu  liegen  kommt,  während  die  verschiebbaren  Ge- 
wichte (das  U-förmige  dem  Ohre  am  nächsten)  sich  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  Ohreingange  befinden.  £s  ist  nämlich  die 
Seballstärke  vor  demjenigen  Punkte  der  Stimmgabel  am  größten, 
wo  die  verschiebbaren  Gewichte  angebracht  sind  (Kieselbach >)). 
Das  nicht  zu  untersuchende  Ohr  zuzustopfen,  ist  nicht  nötig; 
denn  der  Schall  der  tiefen  Stimmgabeln  kann  von  demselben 
durchaus  nicht  aufgefaßt  werden. 

Um  die  zu  untersuchenden  Telephonistinnen  an  die  tiefen 
Töne  zu  gewöhnen,  die  von  dem  ungeübten  Ohr  keineswegs 
leicht  aufgefaßt  werden,  habe  ich  immer,  bevor  ich  die  Stimm- 
gabel C2  in  Anwendung  brachte,  mit  der  Gabel  Nr.  2,  mithin 
Gh  mit  24  V.  d.,  eine  Probe  angestellt.  In  den  meisten  Fällen 
gaben  die  Damen  sogleich  an,  daß  sie  das  G2,  sowie  auch  C2 
zu  hören  imstande  wären,  und  zwar  haben  sie  den  Ton  der 
letzterwähnten  Gabel  als  ein  tiefes  Brummen,  ein  Sausen  u.  dergl. 
bezeichnet.  Wenn  die  Telephonistinnen  das  G2  nicht  auffassen 
konnten,  stellte  ich,  indem  ich  die  Gewichte  verschob,  mit  F2 
und  E2  Versuche  an  und  ging  alsdann  stufenweise  abwärts, 
bis  ich  schließlich  den  tiefsten,  hörbaren  Ton  gefunden  hatte. 
Um  die  gewonnenen  Resultate  völlig  sicherzustellen,  machte 
ich  nach  Saxtorph-Steins')  Methode  die  Gegenprobe;  nach- 
dem die  Telephonistin  die  Augen  geschlossen  hatte,  wurde  die 
angeschlagene  Gabel  abwechselnd  ihrem  Ohr  genähert  und  von 
demselben  entfernt,  und  die  Dame  mußte  alsdann  durch 
ein  „Jetzt^  zu  erkennen  geben,  wann  sie  die  Schwingungen 
auffassen  konnte.  Wenn  bei  dieser  Prüfung  die  Antworten 
richtig  erfolgten,  so  machte  ich  noch  eine  Schlnßprobe:  Ich 
schlug   die    Stimmgabel   so  an,   daß  die  Telephonistin  es   be- 

1)  MonaUschr.  f.  Ohrenheilkunde.    25.  Jahrg.,  1S91.    S.  2. 

2)  Otologiske  FanctionaundersOgelser,  Pag.  58. 
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merken  mußte;  nachdem  ich  die  Schwingungen  mittelst  der 
Hand  völlig  gedämpft  hatte,  hielt  ich  ihr  die  Gabel  vor  das 
Ohr,  und  wenn  sie  nun  auf  meine  Frage  die  Antwort  gab,  daß 
sie  keinen  Ton  höre,  so  war  ich  überzeugt,  daß  ich  die  untere 
Grenze  richtig  gefunden  hatte.  In  vielen  Fällen  war  es  reeht 
schwierig,  die  Lage  dieser  Grenze  zu  bestimmen,  und  in  einigen 
Fällen  gelang  es  mir  trotz  aller  Mühe  nicht,  ein  vollständig 
zuverlässiges  Resultat  zu  erzielen.  Bei  einigen  Telephonistinnen 
habe  ich  der  Kontrolle  wegen  die  Bestimmung  der  unteren 
Grenze  zweimal  oder  zu  wiederholten  Malen  vorgenommen, 
und  zwar  mit  Zwischenräumen  von  ein  paar  Monaten. 

Die  obere  Grenze.  Bei  der  Bestimmung  der  oberen 
Grenze  bediente  ich  mich  einer  Galtonpfeife  (Nr.  338)  naeh 
Edelmann.  Während  ich  das  eine  Ohr  untersuchte,  wurde 
das  andere  mittelst  des  Fingers  verstopft.  Ein  Antiphon  in 
Anwendung  zu  bringen,  hielt  ich  nicht  für  notwendig,  und  habe 
deshalb  den  Gebrauch  desselben  unterlassen,  um  Zeit  zu  er- 
sparen. Um  vollständig  zuverlässige  Resultate  zu  erhalten, 
stelle  ich  anfänglich  die  Pfeife  auf  0.0  ein,  in  welcher  Stellung 
sie  nur  einen  schwachen  Hauch  hervorbringt;  hiernach  wird 
die  Pfeife  auf  3.0  eingestellt,  so  daß  ein  sehr  deutliches  Pfeifen 
hervorgebracht  wird.  Bei  der  Prüfung  fordere  ich  die  Telepho- 
nistin  auf,  mir  zu  erkennen  zu  geben,  wann  sie  einen  Hauch, 
und  wann  sie  einen  Ton  zu  hören  imstande  ist.  Ich  gehe  nun- 
mehr von  0.2  aus,  in  welcher  Stellung  meine  Galtonpfeife  den 
ersten  deutlich  wahrnehmbaren  Ton  hervorbringt;  wenn  dieser 
Ton  nicht  aufgefaßt  wird,  gehe  ich  allmählich  aufwärts.  Die 
Pfeife  und  der  Ballon,  mit  dem  dieselbe  angeblasen  wird, 
werden  mit  der  linken  Hand  gefaßt,  so  daß  das  Einstellen  mit 
der  rechten  Hand  geschehen  kann,  und  zwar  so,  daß  die  zu 
untersuchende  Dame  nichts  bemerkt.  Durch  dieses  Verfahren 
erreicht  man  im  allgemeinen  sehr  zuverlässige  Resultate,,  aber 
dennoch  fanden  sich  Fälle,  wo  es  nicht  möglich  war,  bestimmte 
Ergebnisse  zu  erzielen.  Die  Angaben  über  die  obere  und 
untere  Grenze  wurden  mittelst  eines  Bruchstriches  aufgezeichnet, 
so  daß  die  Angaben  über  dem  Striche  das  rechte,  die  Angaben 
unter  dem  Striche  das  linke  Ohr  betreffen. 

Webers  Versuch.  Bei  diesem  Versuche,  sowie  auch 
bei  den  darauffolgenden  Messungen  der  Luftleitung  und  der 
Enochenleitung  benutzte  ich  zwei  Stimmgabeln:  ai  mit  435 
V.  d.  und  A    mit   108  V.  d.     Die    ai -Gabel   ist  eine   kleine 


Ober  die  Einwirkung  des  berafsm&ßigen  Telephonierens  etc.      231 

Stimmgabel  naeb  Bezolds  Modell,  etwa  13  cm  lang,  wovon 
4V2  cm  auf  den  Stiel  gehen;  die  Zinkea  sind  9  mm  breit.  Die 
A-Stimmgabel  nach  Königs  Modell  ist  18  cm  lang,  wovon 
6  cm  auf  den  Stiel  kommen,  die  Zinken  sind  5  mm  breit.  An 
den  Zinken  finden  sieb  2  verschiebbare  Gewichte,  und  durch 
Verschiebung  derselben  lassen  sieh  die  Töne  von  A  bis  6is  her- 
stellen. Unten  ist  die  Gabel  mit  einem  hörnernen  Fuß  ver- 
sehen; derselbe  ist  unten  leicht  gewölbt  und  mit  konzentrischen 
Rillen  versehen,  so  daß  die  Gabel  bequem  auf  das  Kranium 
aufgesetzt  werden  kann.  Die  ai- Gabel  wurde  gegen  die  Kante 
eines  Mahagoniblockes  angeschlagen,  die  A- Gabel  dagegen 
gegen  die  linke  Handfläche.  Der  Versuch  gestaltet  sich  nun- 
mehr wie  folgt:  Nachdem  die  ai- Gabel  angeschlagen  worden 
ist,  wird  sie  vor  das  zu  untersuchende  Ohr  gehalten;  es  ge- 
schieht dies,  damit  die  Dame  den  Ton  kennen  lernt,  welcher 
aufgefaßt  werden  soll.  Danach  wird  die  Gabel  so  auf  den 
Scheitel  der  Dame  aufgesetzt,  daß  der  Stiel  senkrecht  in  der 
Mitte  der  perpendikulären  Verbindungslinie  zwischen  den  beiden 
Ohreingftngen  zu  stehen  kommt,  während  die  Zinken  im  Sagittal- 
plane  schwingen.  Ich  lasse  mir  nun  von  der  Dame  angeben, 
in  welchem  Ohre  sie  den  Ton  am  deutlichsten  vernimmt. 
Danach  lasse  ich  sie  den  Finger  erst  in  den  einen,  dann  in  den 
andern  Gehörgang  fest  hineinstecken,  damit  sie  gewöhnt  werde, 
eine  Lateralisation  aufzufassen.  Nach  diesen  Vorübungen  wird 
der  Versuch  erst  mit  der  ai -Gabel  und  dann  mit  der  A-Gabel 
gemacht,  und  zwar  wird  die  Gabel  auf  4  verechiedene  Stellen 
des  Kraniums  aufgesetzt,  nämlich  1.  auf  den  Mittelpunkt  des 
Kinnes,  2.  auf  die  Glabella,  3.  auf  den  oben  angegebenen 
Punkt  am  Scheitel  und  4.  auf  die  Protuberantia  ocoipitalis  ex- 
terna. Bei  dem  Versuche  habe  ich  mir  große  Mtthe  gegeben, 
die  Gabel  möglichst  auf  die  Medianlinie  des  Kraniums  aufzu- 
setzen; denn  durch  Iwanoffs^)  Versuche  wurde  nachgewiesen, 
daß  nur  dann  eine  gleiche  Schallmenge  nach  beiden  Ohren  ge- 
langt. Dagegen  spielt  es,  wie  aus  den  Versuchen  des  nämlichen 
Verfassers'^)  hervorgeht,  eine  geringere  Rolle,  ob  die  Gabel  in 
senkrechter  Stellung  am  Kranium  gehalten  wird  oder  nicht 
Natürlich  wird  die  Gabel  unmittelbar  auf  die  Haut  aufgesetzt, 
weshalb   das   Haar  beiseite   geschoben  wird.    Im  Fragebogen 

1)  Zeitschr.  f.  Psychol.  u.  Physiol.  der  Sinnesorgane.   Bd.  XXXI.  1903. 

2)  Hedisinskoje  Obosreoje  N.  t5.    1903,   Moskaa,  ref.  im  Archiv  fOr 
Obrenheilk.,  Bd.  62,  1904,  8.  171. 
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finden  sich  zur  Aufzeichnung  der  Ergebnisse  des  Web  ersehen 
Versuchs  4  Bruchstriche  für  jede  Stimmgabel;  der  erste  Strich 
bezieht  sich  auf  das  Kinn,  der  zweite  auf  die  Glabella  usw. 
Die  Lateralisation  nach  rechts  wird  durch  ein  +  über  dem 
Bruchstrich,  die  Lateralisation  nach  links  durch  ein  +  unter 
dem  Strich  angedeutet;  keine  Lateralisation  wird  durch  =  be- 
zeichnet. Schließlich  erteilt  man  eine  Art  Prädikat  über  die 
Sicherheit  und  Zuverlässigkeit,  soweit  die  untersuchte  Dame 
die  Ergebnisse  anzugeben  vermag;  bei  dieser  Zensur  bezeichnet 
1  die  geringste,  6  die  größte  Sicherheit;  die  Zahlen  2—5  geben 
die  mittleren  Grade  an. 

Die  Luftleitung.  Wie  schon  früher  erwähnt,  wird  die 
Luftleitung  mittelst  2  Stimmgabeln,  ai  und  A,  geprüft.  Die 
a, -Gabel  mit  ihren  steifen  Zinken  kann  auf  freier  Hand  ange- 
schlagen werden,  z.  B.  gegen  die  Kante  eines  Mahagoniblockes. 
Ich  bin  überzeugt,  daß  dieses  Verfahren  bei  der  in  Rede 
stehenden  Stimmgabel  hinlänglich  genaue  Resultate  ergibt.  Es 
ist  bei  der  Untersuchung  der  Telephonistinnen  recht  häufig  vor- 
gekommen, daß  die  bei  verschiedenen,  nacheinander  angestellten 
Messungen  gefundenen  Perzeptionszeiten  nur  um  1  bis  2  Sekun- 
den von  einander  abwichen.  Bei  der  A- Gabel  wurde  anfangs 
der  Maximalanschlag  in  Anwendung  gebracht,  d.  h.  die  Gabel 
wurde  so  fest  angeschlagen,  daß  die  an  den  Enden  der  Zinken 
angebrachten  verschiebbaren  Gewichte  einander  eben  berührten. 
Auf  diese  Weise  erhält  man  einen  sehr  egalen  Anschlag,  und 
bei  der  Prüfung  der  Knochenleitung  habe  ich  deshalb  stets 
diese  Methode  angewandt.  Da  es  sich  jedoch  herausstellte,  daß 
beim  Maximalanschlag  die  A- Stimmgabel  per  Luftleitung  etwa 
108  Sekunden  perzipiert  wurde,  so  daß  auf  diese  Weise  sehr 
viel  Zeit  verloren  ging,  so  ließ  ich  einen  Pendelapparat  i)  an- 
fertigen; mittelst  desselben  konnte  die  Gabel  angeschlagen  und 
die  Stärke  des  Anschlages  gradiert  werden,  und  auf  diese 
Weise  gelang  es  mir,  bei  der  Messung  der  Luftleitung  die  Per- 
zeptionszeit  um  die  Hälfte  abzukürzen. 

Es  müssen  stets  2  Bestimmungen  der  Perzeptionszeit  per 
Luftleitung  stattfinden,  und  wenn  die  gefundenen  Zeiten  einen 
Unterschied  von  3  oder  mehr  Sekunden  aufweisen,  so  ist  noch 
eine  3.,  eventuell  eine  4.  oder  5.  Prüfung  zu  machen.    Wie  ich 


1)  Dieser  Pendelapparat  wurde  im  ArchiT  f.  Ohrenheilk.  Bd.  67,  1906, 
S.  280  ff.  beschrieben. 
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in  einer  früheren  Arbeit  ^)  schon  hervorgehoben  habe,  wird  man 
mit  Erfolg  sohwerlioh  mehr  als  4  unmittelbar  aufeinander  fol- 
gende Messungen  vornehmen  können,  weil  das  Ohr  inzwischen 
ermüdet. 

Die  bei  der  Messung  der  Luftleitung  erzielten  Resultate 
werden  in  die  Fragebogen  eingetragen,,  und  zwar  so,  daß  die 
Angaben  über  das  rechte  Ohr  über,  die  Angaben  über  das  linke 
Ohr  unter  dem  Bruchstrich  Platz  finden.  Ich  hatte  schon  etwa 
200  Telephonistinnen  untersucht,  ehe  ich  in  den  Besitz  des  er- 
wähnten Pendelapparates  gelangte,  und  deswegen  finden  sich 
in  der  Rubrik:  ^^Luftleitung  A^  zwei  Arten  von  Zahlen,  nämlich 
größere  (variierend  zwischen  90  und  130),  die  mittelst  des 
Maxiroalanschlages  gefunden  wurden,  und  kleinere  (zwischen  30 
und  65),  die  bei  Anwendung  des  Pendelapparates  gewonnen 
wurden. 

Die  Knochenleitung.  Auch  bei  der  Prüfung  der 
Knoehenleitung  wurden  die  beiden  erwähnten  Gabeln  in  An- 
wendung gebracht.  Die  a,-6abel  wurde  frei  angeschlagen,  bei  der 
A- Gabel  wurde  der  Maximalanschlag  benutzt.  Das  Chronoskop 
wird  erst  in  dem  Augenblicke  in  Tätigkeit  gesetzt,  wenn  die 
Gabel  auf  das  Kranium  aufgesetzt  wird;  die  Zeit,  welche 
zwischen  dem  Anschlage  und  der  Anbringung  der  Gabel  auf  das 
Kranium  verstreicht,  wird  nämlich  nicht  immer  von  gleicher 
Länge  sein  und  darf  deshalb  bei  der  Bestimmung  der  Knochen- 
leitung nicht  mitgezählt  werden.  Ob  dieser  Zeitraum  zwischen 
dem  Anschlage  und  der  Applikation  auf  das  Kranium  etwas 
länger  oder  kürzer  ist,  spielt  f&r  die  Dauer  der  Knochenleitung 
schwerlich  eine  bedeutende  Rolle,  wenn  man  nur  in  dem  Augen- 
blicke zu  messen  anfängt,  wenn  die  Gabel  den  Knochen  be- 
rührt; denn  der  Energieverlust  der  Stimmgabel  in  der  Luft  ist 
nur  unbedeutend  und  jedenfalls  bei  weitem  nicht  so  groß  als 
der  Energieverlust  der  am  Knochen  ruhenden  Stimmgabel.  Die 
Gabel  wird  auf  die  Basis  des  Processus  mastoideus  in  gleicher 
Höbe  mit  und  etwas  hinter  der  oberen  Wand  des  Gehörganges 
aufgesetzt,  d.  h.  sie  ruht  über  dem  Antrum  mastoideum.  Der 
Druck,  mit  dem  die  Stimmgabel  am  Kranium  festgehalten  wird, 
spielt  eine  wichtige  Rolle;  durch  Übung  bringt  man  es  aber 
bald  dahin,  daß  die  Variationen  hierbei  geringfügig  werden. 
Man   prüft   die  Knochenleitung   für  jedes  Ohr  apart,   obgleich 


1)  Archiv  f.  Ohrenheilk.'  Bd.  67,  1906,  8.  280ff. 
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man  sich  diese  Mühe  sehr  wohl  ersparen  kann,  weil  eine  Iso- 
lation der  beiden  Ohren  doch  nicht  möglich  ist  (Blegvad^)). 

Auch  beim  Messen  der  Knochenleituug  werden  bei  jedem 
Ohre  zwei  Prüfungen  gemacht,  und  wenn  die  Abweichung 
3  Sekunden  oder  mehr  beträgt,  so  werden  eine  oder  mehrere 
Nachprüfungen  angestellt.  Die  Ergebnisse  werden  wie  bei  der 
Luftleitung  mittelst  eines  Bruchstriches  aufgezeichnet. 

Den  Rinneschen  Versuch  machte  ich  nicht  in  seiner 
gewöhnlichen  Form;  denn  meiner  Ansicht  nach  hat  Ostmann^) 
recht,  wenn  er  behauptet,  daß  man  den  Rinn  eschen  Versuch 
in  Verbindung  mit  dem  Sohwabaoh sehen  anstellen  könne, 
wenn  man,  wie  bei  der  vorliegenden  Untersuchung,  eigens  für 
jedes  Ohr  die  absoluten  Werte  der  Luftleitung  und  der  Knoohen- 
leitung  durch  einen  egalen  Anschlag  (Maximalanschlag  oder  An- 
schlag mittelst  des  Pendelapparats)  festgestellt  habe.  Dabei  ist 
jedoch  zu  beachten,  daß  eine  längere  Dauer  der  Luftleitung  im 
Vergleich  mit  der  Enochenleitung  nicht  immer  gleichbedeutend 
ist  mit  einem  positiven  Ausfall  des  Rinneschen  Versuches 
(Blegvad»)). 

Gellös  Versuch  wurde  nicht  gemacht.  Braunstein*) 
fand,  daß  der  Versuch  bei  9  Telephonistinnen  einen  anormalen 
Ausfall  hatte,  aber  trotzdem  war  er  der  Meinung,  daß  die  be- 
treflFenden  Damen  im  Vollbesitz  des  Gehörs  waren.  Politzer*) 
behauptet,  daß  der  Versuch  nicht  den  Wert  besitze,  den  man 
ihm  ursprünglich  beigemessen  habe,  und  überhaupt  lautet  das 
Urteil  der  meisten  Untersucher  über  die  Zuverlässigkeit  des 
Versuches  nicht  sehr  günstig  (Saxtorph-Stein^)).  Außerdem 
ist  der  Versuch  sehr  schwierig  zu  machen  und  stellt  große  An- 
forderungen an  das  Beobachtungsvermögen  und  die  Intelligenz 
des  zu  untersuchenden  Individuums;  ich  hielt  es  deshalb  für 
richtig,  den  Versuch  nicht  anzustellen. 

Die  Plüsterstimme.  Mit  Recht  wird  die  Untersuchung 
mittelst  der  Flüsterstimme  als  eine  der  wertvollsten  unter  den 
Methoden  zur  Prüfung  der  Funktion  des  Gehörorgans  ange- 
sehen.   Leider  waren  die  äußeren  Verhältnisse,  die  mir  bei  der 


1)  Archiv  f.  Ohrenfaeilk.  Bd.  67,  1906,  S.  280. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  58,  1903,  S.  87. 

3)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  67,  1906,  8.  280. 

4)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  59,  1903,  S.  303. 

5)  Lehrb.  der  Obrenheik.,  1893,  S.  126. 

6)  Otologiske  Functionsandersögelser,  Pag.  99  ff. 
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Untersnchnng  za  Gebote  standen,  so  ungünstig,  daß  ich  siohere 
Resultate  nicht  erzielen  konnte.  Wie  schon  früher  erwähnt,  drang 
in  mein  Arbeitszimmer  ein  recht  starker  diffuser  Straßenlärm  ein, 
so  daß  es  einem  normalhörigen  Ohr  kaum  möglich  war,  die 
Flüsterstimme  in  einer  Entfernung  von  mehr  als  9  Meter  auf- 
zufassen, und  diese  9  Meter  waren,  wie  erwähnt,  der  größte 
Abstand,  der  mir  zur  Verfügung  stand.  Um  sichere  Resultate 
zu  erzielen,  hätte  man  mir  ein  vollständig  ruhig  belegenes  und 
hinlänglich  geräumiges  Zimmer  überlassen  müssen.  Die  Ent- 
fernung, in  welcher  die  Flüsterstimme  gehört  werden  kann, 
wird  von  den  verschiedenen  Verfassern  sehr  verschieden  ange- 
geben. So  findet  man  z.B.  bei  JankauO  15  Meter,  bei 
Wolf 2)  16—18  Meter  und  bei  Körner »)  sogar  58,6  Meter  an- 
gegeben. Durchschnittlich  darf  man  wohl  eine  Entfernung  von 
20  Meter  als  Norm  feststellen,  aber  der  Abstand  hängt  außer- 
ordentlich von  der  Lokalität  ab.  Körner  macht  z.B.  seinen 
Versuch  abends  in  einem  großen  stillen  Oarten.  Wolf  arbeitet 
in  einem  mehr  als  40  Meter  langen  Saale;  er  glaubt,  daß  ein 
normalhöriges  Ohr  in  einem  großen  und  vollständig  ruhigen 
Lokal  die  Flüsterstimme  in  einer  Entfernung  von  40  Meter  auf- 
fassen kann;  kann  der  Straßenlärm  einer  Großstadt  nicht  aus- 
geschlossen werden,  so  wird  nach  seiner  Ansicht  die  Hörweite 
etwa  16—18  Meter  betragen.  Ferner  ist  die  Hörweite  für  die 
Flüsterstimme  von  der  Aussprache  des  Untersuchers  abhängig 
(Körners  Aussprache  ist  sehr  akzentuiert)  und  demnach  un- 
zweifelhaft auch  von  den  verschiedenen  Sprachen;  z.  B.  wird 
die  deutsche  Sprache  sicher  in  größerer  Entfernung  aufgefaßt 
werden  als  die  weiche  dänische  (Schmiegelow^)).  Auf  eine 
genaue  Untersuchung  mittelst  der  Flüsterstimme  habe  ich  mit- 
hin verzichten  müssen,  aber  in  folgender  Erwägung  habe  ich 
dafür  den  Trost  gesucht:  Nach  Wolf^)  und  Hermann^)  liegen 
die  Eigentöne  der  Konsonanten  und  Vokale  zwischen  16  V.  d. 
und  ca.  4000  V.  d.,  indem  die  meisten  unter  ihnen  einen  Orund- 
ton  haben,  welcher  in  der  Nähe  von  200 — 500  V.  d.  liegt.  Wenn 
man  deshalb  mittelst  Stimmgabeln  mit  bezw.  108  und  435  V.  d. 

1)  Monat88Cbr.  f.  Obrenheilk.,  1897,  S.  56. 

2)  Zeitschr.  f.  Ofarenheilk.  34.  Bd.  1899,  S.  289. 

3)  Mfinchener  mediz.  Wochenscbr.  No.  3t,  1902. 

4)  HoipiUls-Tidende  1886,  Pag.  1060. 

5)  Sprache  und  Ohr.    Ref.  Saxtorph-8tein  1.  c  S.  26. 

6)  Pflflgers   ArcbiT.    Bd.  53,  58,  61  u.  83.    Ref.  Zeitschr.  f.  Ohren- 
heflk.  Bd.  47,  8.  91  ff. 
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untersucht  und  gleichzeitig  die  obere  und  die  untere  Grenze 
feststellt,  so  wird  selbst  eine  kleinere  Herabsetzung  des  Oehörs 
der  Aufmerksamkeit  nicht  entgehen  können.  Ferner  ist  es 
nicht  in  erster  Linie  der  Zweck  der  vorliegenden  Untersuchung, 
den  absoluten  Wert  des  Hörvermogens  zu  bestimmen,  sondern 
es  handelt  sich  vielmehr  darum,  einen  etwa  vorhandenen  Un- 
terschied zwischen  dem  Hörvermögen  der  beiden  Ohren  zu  kon- 
statieren, und  ein  solcher  Unterschied  wird  durch  die  ange- 
wandten Methoden  sehr  wohl  nachgewiesen  werden  können. 
In  einigen  Fällen  habe  ich  dennoch  mittelst  der  FlQsterstimme 
untersucht,  u.  a.  in  sämtlichen  Fällen,  wo  die  Ergebnisse  der 
Untersuchung  mittelst  der  Stimmgabel  eine  Herabsetzung  des 
Gehörs  vermuten  ließen ;  in  vielen  Fällen  ist  es  mir  auch  gelungen, 
mittelst  der  Flüsterstimme  sogar  kleinere  Unterschiede  zwischen 
den  Hörweiten  der  beiden  Ohren  nachzuweisen,  indem  ich  nicht 
nur  auf  die  Genauigkeit,  mit  welcher  die  Telephonistin  das  ge- 
flüsterte Wort  wiedergeben  konnte,  sondern  auch  auf  die  Schnel- 
ligkeit, womit  dies  geschab.  Gewicht  legte. 

Das  Verfahren  hierbei  war  folgendes:  Die  zu  untersuchende 
Dame  stellte  sich  an  die  Wand,  so  daß  mein  Mund  in  der  Ver- 
längerung der  Achse  ihres  Gehörganges  zu  liegen  kam;  in  den 
Gehörgang  des  der  Wand  zugekehrten  Ohres  steckte  die  Dame 
den  Finger.  Nach  Bezolds  Anleitung 0  benutzt  man  die  Re- 
serveluft (wie  man  wohl  besser  statt  Residualluft  sagt)  nach 
einer  nicht  forzierten  Exspiration  zur  Hervorbringnng  der  Laute. 
Wie  Möller 2)  habe  ich  vorzugsweise  folgende  Zahlwörter  in 
Anwendung  gebracht:  78  (otte  og  halvfjers),  28  (otte  og  tyve), 
18  (atten)  und  36  (seks  og  tredive);  letzteres  ist  das  eigentliche 
Prtifungswort,  welches  wegen  des  s-  und  t-Lautes  mit  sehr  hohen 
Schwingungszahlen  sehr  leicht  aufgefaßt  wird.  Wie  bei  den 
früheren  Untersuchungen  werden  auch  hier  die  Resultate  mittelst 
des  Bruchstriches  aufgezeichnet.  Ein  nach  der  9  angebrachtes 
+  bedeutet,  daß  ich  mich  von  der  zu  untersuchenden  Dame  nur 
9  Meter  entfernen  konnte;  es  ist  aber  möglich,  daß  sie  die  Flttster- 
stimme  in  größerer  Entfernung  hätte  hören  können. 

Die  Tabellen  mit  den  Versuchsresultaten  sind  weggelassen, 
um  Platz  zu  ersparen. 

1)  Zeitscbr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  14,  1885,  S.  262. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  47,  1899,  8.  280. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Mitteilungen  aus  der  Ohren-  und  Eehlkopfabteilung  des 
Reiobshospitals  in  Ghristiania. 

Otitische  Gehirnleiden. 

Von 
Professor  T.  üehennann. 


2.  ]>ie  otogene  FySmle  und  infektlOse  Sinusthrombose. 


Sowohl  theoretische  wie  praktische  Gründe  lassen  es  zweck- 
mäßig erscheinen,  zwischen  der  otogenenPyämie  s.  g.  und 
der  otogenen  infektiösen  Sinusthrombose  als  zwei 
pathologisch -anatomisch  und  klinisch  verschiedenen  Leiden  zu 
nntersoheiden.  >)  Bei  der  otogenen  Pyäroie  s.  g.  gibt  es  keine 
Thrombenbildung  und  das  Fieber  wird  nur  durch  Resorption 
pyogener  Mikroben  und  deren  Toxinen  >)  bewirkt;  die  Metastasen 
sitzen  fast  immer  in  den  Bindegewebehttllen  und  Schleimsäcken 
oder  in  den  Oelenkhöhlen,  mitunter  in  der  Pleurahöhle,  nicht 
in  den  Lungen.  Bei  der  infektiösen  Sinusthrombose  findet  sich 
Entzündung  in  der  Sinuswand  mit  partieller  (parietal)  oder  voll- 
ständiger (obturierende)  Thrombenbildung;  das  Fieber  ist  nicht 
notwendigerweise  pyämisch  und  erhält  diesen  Charakter  erst 
durch  das  Zerfallen  (RamoUissement)  der  Thrombenmasse  und 
durch  Metastasen  losgerissener  Teile  zu  den  Nieren,  Milz  und 
zu  den  Lungen. 

Die  otogene  Pyämie  rührt  oft  von  akuten  suppurativen 
Prozessen  in  der  Trommelhöhle  und  Mastoidalzellen  her,  mit- 
unter im  Labyrinth,  die  infektiöse  Sinusthrombose  meistens  von 
chronischen  Prozessen  daselbst.  Die  Prognose  ist  bei  der  ersteren 
durch  kunstgerechte  Behandlung  gut,  bei   der  anderen  nur  gut 

1)  Schon  hervorgehoben  von  dem  Verfasser  im  Jahre  1894  in  einer 
Diakussion  in  der  medizinischen  Gesellschaft  in  Christiania  in  Veranlassung 
eines  von  Schlots  operierten  Falles  und  spftter  im  Jahre  1897  auf  dem 
Eongrefi  in  Moskau. 
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iusofern  die  Operation  vorgenommen  wird,  ehe  die  Langen  an- 
gegriffen sind. 

Dieses  sind  die  reinen  typischen  Fälle.  In  beiden  Formen 
kann  das  Bild  variieren,  je  nachdem  das  Fieber  mehr  den 
Charakter  einer  Vergiftung  (Toxinäraie)  als  einer  Pyämie  (Bak- 
teriämie) hat.  Solche  Fälle  nennt  man  dann  meistens  Septi- 
cämie,  eventuell  Sepfico-pyämie. 

In  den  gemischten  atypischen  Fällen  ist  die  Sinnsthrom- 
bose nur  parietal,  meistens  latent,  insofern  sie  in  Folge 
ihres  Sitzes  (Bulbusthrombose)  durch  die  allgemeine  Unter- 
suchung nicht  nachgewiesen  werden  kann.  Die  Symptome  sind 
auch  unbestimmter  und  die  Diagnose  in  den  einzelnen  Fällen 
oft  unmöglich  ohne  direkte  Exploration. 

a.   Statistik  und  Pathologie,  Krankengeschichten. 

Auf  6085  Sektionen  auf  dem  Reichshospital  in  der  Zeit  vom 
11.  August  186.5  bis  zum  1.  Oktober  1902  fielen  21  Fälle  von 
Sinusphlebitis  und  Thrombose  =«  0,35  proz.  —  Pitt  hat  bei  9000 
Sektionen  44  Fälle  =»  0,49  proz.  —  Davon  waren  18  otogene 
=  88  proz.  1  Fall  war  verursacht  durch  „Pachymeningitis 
luetica^,  1  durch  Lungenkrankheit,  1  durch  schwächende  Krank- 
heit (einfache  marantische  Thrombose). 

Die  Sinusphlebitis-FäUe  kamen  also  seltener  vor,  als  Hirn- 
abszesse (21  Fälle  gegen  35  Fälle).  Andere  Statistiken  zeigen 
ein  gleiches  oder  umgekehrtes  Verhältnis.  6/7  der  Phlebitis- 
fälle  sind  durch  Krankheiten  im  Ohr  und  Schläfenbein  hervor- 
gerufen.   Pitt  hat  2/3. 

Seit  der  Errichtung  der  Ohrenklinik  im  Jahre  1891  sind 
in  den  13  Jahren  vom  1.  September  1891  bis  31.  Dezember  1904 
30  Fälle  otogener  Pyämie  und  infektiöser  Thrombose  vorge- 
kommen, 9  bei  Kindern,  21  bei  Erwachsenen,  also  in  einem 
Verhältnis  wie  429  zu  1000.  Da  das  Verhältnis  für  die  Alters- 
klassen unter  15  Jahren  zur  gesamten  Bevölkerung  wie  344  zu 
1000  ist  (siehe  V.  Uchermann:  Die  Taubstummen  in  Nor- 
wegen, Seite  48)  tritt  also  die  Kränkelt  bei  Kindern  häufiger 
auf,  als  man  nach  ihrer  Anzahl  erwarten  sollte.  20  waren 
männlichen  und  10  weiblichen  Geschlechts,  also  ein  bedeutendes 
Übergewicht  auf  der  männlichen  Seite. 

Dieses  stimmt  auch  mit  den  Erfahrungen  der  übrigen 
Statistiker.    Lebert*)   hat   nämlich    in    17  Fällen   von  Sinus- 

1)  Virchows  Archiv.    Bd.  9. 
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krankheit  14  Männer.  Hessler^  hat  266  Männer  und  122 
Frauen.  (Über  die  diesbeztigliohen  Ursachen  siehe  V.  üch er- 
mann 1.  c.,  Seite  45 — 47  und  Nord.  med.  Arohiv  1896:  Über 
die  Gteschleohtswahl  der  Krankheiten.) 

10  waren  rechtsseitig,  18  linksseitig,  2  doppelseitig.  Ab- 
gerechnet 5  Fälle  otogener  Fyämie  ohne  Sinusthrombose  (nicht 
nachgewiesen  oder  wahrscheinlich)  waren  10  rechtsseitige^  14 
linksseitige,  1  doppelseitig. 

Dieses  stimmt  mit  den  übrigen  Statistiken  nicht  überein. 
Hessler  hat  z.  B.  192  rechtsseitige  und  165  linksseitige.  Wie 
bekannt  sucht  Körner^)  die  Ursache  dazu  in  dem  Umstände, 
daß  Fossa  sigmoidea  dextra  in  der  Regel  tiefer  in  den  Knochen 
hineindringt  als  Fossa  sigm.  sin.  (Herberg)  und  folglich  eine 
größere  Berührungsfläche  im  Fall  von  Infektion  darbietet.  Spe- 
ziell wird  dieses  der  Fall  sein,  wo  der  Mastoidalprozeß  voll  ent- 
wickelt 18^.3) 

Die  primäre  Krankheit  im  Temporalbein  war  in  8  Fällen 
akut  und  in  22  Fällen  Chronisch.  Hessler  giebt  von  130  Fällen 
31  akute  und  99  chronische  an,  oder  ungefähr  dasselbe  Ver- 
hältnis. 

In  18  der  25  Fälle,  wo  Sinusphlebitis  mit  Tbrombenbildung 
nachgewiesen  werden  konnte,  reichte  der  suppurative  Mastoidit 
ganz  bis  zur  Sinuswand  hin,  wo  sich  in  6  Fällen  ein  peri- 
sinuöser  Abszeß  fand,  in  7  Fällen  konnte  keine  makroskopisch 
wahrnehmbare  Verbindung  nachgewiesen  werden.  In  allen  5 
Fällen  otogener  Pyämie  ohne  nachweisbare  Sinusthrombose  war 
keine  direkte  Verbindung  zwischen  dem  suppurativen  Mastoidit 
und  der  betreflFenden  Sinuswand,  in  einem  Falle  rührte  die 
Pyämie  von  einem  komplizierenden  suppurativen  Labyrinthit  her. 

In  24  der  25  Fälle  mit  Tlirombenbildung  hat  die  Thrombe 
ihren  Sitz  im  Sinus  sigmoideus  und  hat  sich  von  dort  teils  nach 
hinten  im  Sinus  transversus,  teils  nach  innen  im  Sinus  petrosus 

1)  Die  otogene  Py&mie.    Jena  1896.    S.  220. 

2)  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnh&ute  und  der 
Blatleiter.    Dritte  Ausgabe  (1902).    S.  16. 

3)  Yielleicbt  gilt  der  Satz  deshalb,  wenn  er  Oberhaupt  richtig  ist, 
nur  für  die  erwachsenen  Fälle.  Zieht  man  übrigens  in  meinem  Material  die 
Kinder  mit  6  linksseitigen  und  3  rechtsseitigen  Sinusthrombosen  ab,  so  erhalte 
ich  doch  ein  Übergewicht  für  die  linksseitigen  Fälle,  nämlich  7  rechtsseitige, 
S  linksseitige,  1  doppelseitiger.  Der  Satz  scheint  jedenfalls  nicht  für  die 
otogenen  Pjämien  ohne  Sinusthrombose  zu  gelten,  die  in  dem  gegen- 
wärtigen Material  alle  linksseitig  sind. 
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inf.  ausgebreitet  (siehe  V.  Uob er m  ann:  Der  otitische  Hirn- 
abszeß, Krankbeitsgesohiehte  No.  7.  Zeitschrift  fttr  Ohrenheil- 
kunde Band  XLVI,  Seite  320)  und  nach  unten  bis  zum  Bulbus 
sup.  venae  jugularis  und  der  jugularis  selbst.  In  dem  25.  Falle 
hat  die  Sinusthrombose  ihren  Sitz  im  Venenplexus  um  Foramen 
magnum  herum  und  weiter  nach  oben  im  Sinus  occipitalis  bis 
zum  Torkular,  wo  Abszeß,  und  ttber  den  Sinus  marginalis  hin- 
aus bis  zum  Bulbus  v.  jug.  Der  Bulbus  selbst  wie  auch  der 
Sinus  sigmoideus  ist  frei  und  der  Ausgangspunkt  ist  ein  nach 
Ohreuleiden  (Eiter  in  der  Spitze  des  Proe.  ma«toideus)  entstan- 
dener sabperiostealer,  suboooipi taler  Abszeß. 

In  eiuem  der  24  Fälle  erstreckt  sich  die  Thrombenbildung 
und  das  Ramollissement  durch  den  Torkular  Herophili  nach  dem 
andern  Sinus  transversus  hinüber,  dessen  hintere  Hälfte  mit  Eiter 
angefüllt  erseheint,  der  Rest  mit  normalem  Blutgerinnsel  bis 
zum  Bulbus  sup.  venae  jugularis  dextrae,  wo  sich  wiederum 
ein  Eiterklumpen  findet  (Fall  N.  12). 

Eine  solche  sprungweise  Verbreitung  der  Thrombose  nach 
Stellen,  wo  der  Blutstrom  langsamer  ist,  oder  einen  Wirbel 
bildet,  wird  auch  von  Körner^)  erwähnt.  Analog  hiermit  kann 
eine  Sinusthrombose  sich  primär  im  Bulbus  venae  jugularis 
durch  Bakterien  entwickeln,  die  die  Sinuswand  passiert  haben 
und  in  den  Blutlauf  weiter  nach  oben  eingewandert  sind,  und 
nicht,  wie  gewöhnlich  direkt  durch  Afi'ektion  des  am  nächst- 
liegenden Knochen,  der  Boden  der  Trommelhöhle  (Leutert^j, 
Körner-Muck3). 

In  keinem  der  vorliegenden  Fälle  ist  Sinus  cavernosus 
getroffen  durch  Affektion  der  Sinus  petrosi  (sup.  und  inf.)  oder 
des  Venenplexus  um  die  Carotis  int.  herum  (Sinus  caroti- 
cus).  In  einem  der  älteren  Sektionsberichte  (1871,  No.  104 
J.  K.  Med.  Abt.  A)  kommt  jedoch  ein  solches  Leiden  vor:  Pyä- 
mia.  RamoUierte,  stinkende  Thrombenmasse  im  Sinus  transv. 
sinist.,  in  Sinus  petrosi  sup.  und  inf.  sin.,  Sinus  cavernos.  sin., 
Venae  ophthalmicae  (sowie  purulente  Infiltration  hinter  dem 
linken  Bulbus  oculi.)  Phlebitis  venae  jugularis  sin.  Abszeß  und 
Eiterinfiltration  am  Halse  (der  Abszeß  folgt  den  großen  Qe- 
fässen  auf  der  linken  Seite ;  die  Wand  der  Venae  jug.  int.  sin. 


1)  Körner  1.  c.  S.  83. 

2)  Leatert:  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  41.  S.  222-223. 

3)  Zeitochrift  f.  Ohrenheilk.  Bd.  37.  S.  174,  Fall  28* 
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läßt  sich  nur  in  der  untersten  Partie  nachweisen).  Purnlente 
PachyDQeningitis.  Ein  kleiner  Abszeß  in  der  linken  Lunge. 
Milzgesohwulst.  —  In  einem  andern  Sektionshericht  (1872, 
No.  94  H.  T.  Med.  Abt.  A)  heißt  es:  Dura  mater  lose  adhärent, 
hier  und  da  beinahe  gelöst  über  dem  rechten  os.  tempor.,  ganz 
gelöst  über  Sulcus  earoticus,  wo  eine  ulzerierende  Partie  mit 
Beleg  auf  der  dem  Knochen  zugewandten  Fläche  ist.  Pjämia, 
caries  oss.  tempor.  dext.  Ramollierte  Thromben  in  der  Vena 
jugnlaris  dext.  und  Sinus  ocoipitalis.  Gangränöse  Foci  in  beiden 
Lungen.  Hier  ist  also  wahrscheinlich  eine  Bulbusthrombose  und 
eine  Thrombose  des  Sinus  caroticus  das  Primäre  (von  der 
Trommelhöhle  aus  getroffen  „abgelöste  Gehörknochen  und  gang- 
ränierte  Reste  von  dazu  gehörenden  kleinen  Muskeln^),  während 
der  Sinus  occipitalis  durch  den  Sinus  marginalis  (retrograd? 
Blntstrom)  sekundär  infiziert  sein  muß. 

Durch  perisinuösen  Abszeß  (Paehjmeningitis  supp.  ext.) 
und  Phlebitis  von  Venae  emissariae  condyloideae  ant.  und  post., 
von  denen  der  letztere  der  am  meisten  konstante  ist,  kann  es 
auch  zur  Abszeßbildung  kommen  auf  der  einen  oder  anderen 
Seite  von  Proc.  condjloideus  um  den  Foramen  magnum  herum. 
(Siehe  Fall  No.  18  cfr.  No.  12>). 

In  einem  Falle  hat  Phlebitis  der  Vena  emissaria 
mastoidea  eine  beginnende  (parietal)  Thrombose  des  Sinus 
sigmoideus^)  veranlaßt.    Jansen  hat  einen  ähnlichen  FalP). 

In  dem  Falle,  wo  man  keine  direkte  Verbindung  zwischen 
Foens  im  Mastoidalprozeß  und  der  kranken  Sinuswand  sieht, 
die  im  Gegenteil  darch  einen  scheinbar  intakten,  oft  elfenbein- 
harten Knochen  getrennt  gefunden  werden,  nimmt  Körner 
übrigens  an,  daß  auch  hier  als  Mittelglied  eine  Osteophle- 
bitis  vorliegt,  aber  von  den  kleinen  Venen  der  Diploß  des 
Knochens  bis  zur  Sinuswand,  wie  es  auch  ebenso  von  Grüner t 


1)  Suboccipitale  (and  subperiosteale)  Abszesse  kommen  übrigens  auch 
ohne  Sinustbrombose  vor  durch  stark  pnenmatiscbe  Mastoidalprozesse,  wo 
die  Suppnration  sich  über  die  innersten  (aberranten,  Moure)  Hohlr&nme 
verbreitet  hat,  innerhalb  Fossa  digastrica.  Ich  habe  neulich  einen  solchen 
Fall  operiert,  wo  die  ganze  Squama  occipitalis  mit  Process.  condyloidei  bloß 
lag.    Nach  der  Öffnung  ungehinderte  Heilung.    Kein  Sinusleiden. 

2)  y.  ücbermann:  Otitische  Gehimleiden.  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  46,  S.  4,  Fall  No.  2.  Nicht  unter  der  Sektion  (S  31t)  ausgeführt,  als 
in  casu  gleichgültig.    (Temporallappenabszeß ) 

8)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  35,  S.  283. 
Aichlv  f.  Ohrenheilkunde.    Bd.  71.  16 
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und  Zeroni  ^)  direkt  beobachtet  sein   soll.    Selbst  babe   ich 
einen  solchen  Fall  nicht  gesehen. 

Es  ist  anzunehmeD,  daß  die  Yerbindnng  durch  alle  die 
Wege  geschehen  kann,  auf  denen  Flüssigkeiten  durch  einen 
Knochen  passieren  (Kanäle  fbr  Gefäße  und  Nerven). 

Während  die  Sinuswand  bei  der  reinen  otogenen  Pyämie 
normal,  dünne,  bläulich  ist^  ist  sie  bei  der  Sinnsthrombose  mehr 
oder  weniger  verdickt,  oft  uneben,  gräulich  oder  gelblich  von 
schmutziger  Farbe.  Oft  findet  man  sie  eingesunken,  durch 
Eiter  oder  Granulationen  komprimiert.  Die  Thrombe  ist  an- 
fangs parietal  und  dann  oft  unmöglich  zu  fühlen.  Wird  sie  später 
komplet,  fühlt  sich  die  Sinuswand  in  der  Regel  wie  ein  harter 
Strang  an.  Nicht  selten  findet  man  einen  durch  Druck  hervor- 
gerufenen teilweisen  Zusammenwuchs  der  Wände.  In  anderen 
Fällen  wird  der  Zusammenwuchs  dadurch  bewirkt,  daß  die 
Thrombe  sich  organisiert  anstatt  zu  zerfallen.  In  vielen  Fällen 
findet  man  die  Sinuswand  auf  einer  oder  mehreren  Stellen 
ulzeriert  (siehe  die  Fälle  No.  7,  11,  14,  16).  Wenn  die  Thrombe 
an  der  Ulzeration  (Ramollissemen t)  teil  nimmt,  kann  diese 
Veranlassung  zur  Blutung  oder  Luftaspiration  geben,  wenn  die 
Thrombenbildung  unvollständig  ist  oder  nur  nach  einer  Kante, 
z.  B.  nach  oben  geht  (siehe  Fall  No.  16,  11).  Das  Ramollissement 
findet  sich  übrigens  nicht  immer  auf  der  der  Infektion  am 
nächstgelegenen  Stelle,  z.  B.  im  Sinus  sigmoideus,  sondern  mehr 
peripherisch  z.  B.  im  Sinus  transversus  oder  im  Bulbus,  ev. 
Vena  jugularis  (siehe  Fall  No.  25  und  15),  im  Falle  einer 
Operation  also  nur  durch  methodische  Untersuchung.  Zuweilen 
kann  die  Fistel  als  Drainageöfifnung  für  eine  im  Sinus-lumen 
vorgehende  Eitersekretion  (Granulationsbildung)  dienen,  die  hier- 
durch Ablauf  findet  (cfr.  Fall  No.  14). 

In  6  der  vorliegenden  25  Fälle  ist  die  Sinusthrombose  mit 
Hirnabszeß  verbunden,  davon  in  3  Fällen  als  erregennde  Ursache 
(2  Fälle  von  Kleinhirnabszeß,  1  Fall  von  Occipitalparietallappen- 
abszeß,  siehe  V.  Uchermann:  Otitische  Gehirnleiden  1.  c. 
Fall  No.  1,  5  und  7).  In  den  3  übrigen  Fällen  (Otitische  Gehirn- 
leiden  1.  c.  Fall  No.  2,  4  und  gegenwärtiges  Material  No.  25) 
muß  der  Abszeß  (in  dem  Temporallappen)  als  eine  zufällige 
Komplikation  angesehen  werden,  die  nur  mit  der  Sinusthrombose 
eine  gemeinschaftliche  Ursache  hat,  das  Leiden  im  Temporalbein. 


1)  Archiv  f.  Obrenheilk.  Bd.  49,  S.  185,  Fall  No.  3. 
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Im  Eiter  und  Thromben  von  infektiösen  SinusthromboBen 
sind  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Diplokokken  nach- 
gewiesen (siehe  die  Fälle  No.  6,  7,  8,  13,  16,  18,  19,  22,  25); 
in  einem  Fall  Staphylococons  albus  in  Verbindung  mit  baoterinm 
coli  (Fall  No.  23).  Bei  der  reinen  otogenen  Pyftmie  sind  nur 
Streptokokken  gefunden  worden  (siehe  Fall  No.  1,  3  und  5). 

Außer  zu  Hirnabszessen  fthrt  die  Sinusthrombose  nioht 
selten  zu  purulenter  Meningitis  (ofr.  Fall  No.  24).  In  2  Fällen 
wird  der  Tod  durch  Lungenblutung  hervorgerufen  (Fall  No.  13 
und  25)  in  1  Fall  durch  pyo-pneumothorax  (Fall  No.  18).  Be- 
treffs der  Metastasen  übrigens  Näheres  unter  den  Symptomen, 

Beohnet  man  die  5  früher  veröffentlichten,  mit  Hirnab- 
Bzeß  komplizierten  Fälle  ab,  wo'  das  Sinusleiden  von  keiner 
oder  untergeordneten  Bedeutung  dem  Hauptleiden  gegenüber 
ist,  sowie  den  Fall  No.  24  (nicht  operiert,  Meningitis  mit  kom- 
pliziert) so  sind  von  den  übrig  bleibenden  24  Fällen  13  geheilt 
worden  =-  54,2  proz. 

Werden  die  5  Fälle  otogener  Pyämie  s.  g.  (3  akute,  alle  ge- 
heilt, 1  ehronisoher  und  1  komplizierter  (labyrinthitis  suppurativa, 
beide  gestorben)  abgerechnet,  so  sind  von  19  Fällen  infektiöser 
Sinusthrombose  10  geheilt  worden  =  52,6  proz.  Davon  wieder 
sind  die  5  akuten  (s:  auf  Basis  akuter  Leiden  im  Temporal- 
bein entstanden)  alle  geheilt  worden,  hiervon  2  mit  Ramol- 
lissement,  3  ohne  Ramollissement.  In  2  der  letzten  (No.  9  und 
10)  wurde  der  Sinus  nicht  geöffnet.  Von  den  14  chronischen 
(davon  1  kompliziert  mit  Hirnabszeß)  wurden  5  geheilt.  Wird 
der  eine  komplizierte  Fall  sowie  4  andere  (No.  12,  13,  17  und 
19  (Sinns  occipitalis)  abgerechnet,  wo  der  Sinus  nicht  geöffnet 
wurde^  so  sind  von  den  übrig  bleibenden  9  chronischen  Fällen 
(s.:  entstanden  auf  Basis  chronischer  Leiden  im  Temporalbein 
5  geheilt  worden  =  55,5  proz.  V.  jugularis  wurde  unterbunden 
in  4  Fällen  (No.  15,  16,  21  und  25)  wovon  einer  (No.  15)  ge- 
heilt wurde.  In  1  Fall  trug  die  Krankheit  das  Gepräge  einer 
reinen  Septicämie  (No.  21)  in  2  anderen  Fällen  (No.  20  und  4) 
hatte  sie  einen  ausgeprägten  septicopyämischen  Charakter. 

Die  Erankheitsgeschichten  1)  sind  folgende: 


1)  Ausgearbeitet  von  dem  früheren  Kandidaten  bei  der  ObrenabteUang 
Gand.  med.  F.  Leegaard. 

16* 
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I. 

Otogene  Pyämie  8.  g. 

a.   Nicht  komplizierte  Fälle. 

a.  Akute. 

1.  P.  L.,  42  Jahre  alt ,  Landmann.    Aafiiahme  den  2.  Nov.  1894. 

Krank  ohne  bekannte  Ursache,  seit  14  Tagen  mit  linksseitigen 
Ohrenschmerzen  und  Fieber.  Der  Arzt  nahm  eine  Paracentese  des 
Trommelfelles  vor  (galvanokaastisch),  worauf  ein  Ausfluß  stattfand,  der  auch 
sp&ter  angedauert  hat  Seit  der  Paracentese  schmerzlos  bis  zur  heutigen 
Nacht,  als  starke  Schmerzen  auftraten,  die  er  nach  der  linken  Kinnlade 
lokalisiert,  und  die  ihn  daran  hindern,  den  Mund  vollständig  zu  öffnen.  — 
£r  hat  frontale  Kopfschmerzen. 

Status:  Der  linke  Gehörgang  ist  voll  Eiter.  Der  Gehörgang  in  der 
vordersten  Partie  etwas  geschwollen.  Proc.  mast.  zeigt  nichts  Abnormes. 
Linkes  Trommelfell  hat  eine  kleine  runde  Perforation  nach  unten  und 
hinten. 

Etwas  Geschwulst  und  starke  Empfindlichkeit  in  der  Partie  vor 
dem  linken  Ohr,  des  Kiefergelenks  entsprechend,  hier  sieht  man  auch  etwas 
Ruber.    Klagt,  daß  ihn  friert.    Temperatur  39,2 ^    Schwitzt  stark. 

Bekam  nachmittags  zwei  Blutegel  auf  die  empfindliche  Stelle,  wonach 
etwas  Linderung. 

Appl    Kahler  Umschlag.    Abendtemperatur  38,4 ^ 

S.rTovember.  Wenig  geschlafen  heute  nacht.  Fortgesetzt  Fieber.  Klagt 
über  Schmerzen  um  das  Kiefergelenkherum,  so  daß  er  den  Mund  schwer  öfben 
kann.  Empfindlichkeit  und  etwas  Anschwellung  ist  vorhanden.  Keine  deut- 
liche Fluktuation.  Die  Anschwellung  erstreckt  sich  aber  einen  großen  Teil 
der  Parotis  und  der  Außenseite  des  Ohrenknorpels,  wo  sich  ödematöse  Ge- 
schwulst findet. 

5.  November.  Die  Ofbung  in  dem  Trommelfell  wird  erweitert.  Klagt 
bei  der  Abendvisite  aber  Schmerzen  in  der  linken  Leiste  und  hat  es 
aus  dem  Grunde  schwer,  die  linke  Unterextremit&t  zu  bewegen.  Die  Schmer- 
zen nehmen  durch  Druck  und  Stoß  auf  Caput  fem.  nach  Acetabulum  hin  zu. 

Appl.    Umschlag  von  Aq.  Burowi. 

6.  iNovember.  Die  Schmerzen  heute  stärker.  Heute  nacht  wenig  ge- 
schlafen.   Liegt  und  jammert. 

Ord.    Extension. 
Appl.    Eisbeutel  in  der  Leiste. 
Morphiumspritze  k  1  gr. 
Temperatur  bei  der  Abendvisite  40,4 ^   Starke  Schmerzen.  —  Bekommt 
2  cgr  Morphin  subkutan. 

7.  November.  Heute  nacht  gut  geschlafen.    Keine  Schmerzen. 

Die  Extension  wurde  bei  der  Abendvisite  entfernt  Die  Geschwulst  um 
das  Ohr  herum  und  des  Ohrknorpels  hat  abgenommen.  Keine  Schmerzen 
bei  Druck. 

9.  November.  Seit  gestern  abend  schl&frig.  DerHarngehtinsBett. 
Schlaf  unruhig.  Klagt  nicht  aber  Schmerzen.  Puls  92.  Über  Proc.  ma- 
stoideus  und  der  am  nächsten  dahinter  liegenden  Partie  ist  etwas  ödema- 
töse Anschwellung,  sowie  etwas  Empfindlichkeit^  namentlich  nach  hinten 
zur  Occipitalreglon. 

Operation :  In  der  Chloroformnarkose  Resektion  des  Proc.  mast.  nach 
Schwartze  auf  gewöhnliche  Weise.  Das  Periost  etwas  verdickt.  Corticalis 
von  normalem  Aussehen.    Die  Mastoidalzellen  teilweise  mit  Granulationen 

?[eftült,  der  Knochen  teilweise  morsch,  l&ßt  sich  mit  scharfem  Löffel  ent- 
emen.  Auf  diese  Weise  ist  der  ganze  untere  Teil  des  Proc.  mast  destruiert. 
Im  Antrum  etwas  Eiter  und  Granulationen.  In  den  Übrigen  Teilen  ist  kein 
Eiter  nachzuweisen.    Sinus  normales  Aussehen. 

10.  November.  Temperatur  heute  normal.  Gut  geschlafen.  Keine  Schmer- 
sen  oder  Kopfweh. 


Die  otogene  Py&mie  und  infektiöse  Sinustbrombose.  245 

15.  November.  In  der  letzten  Zeit  hat  sieb  eine  Kniegelenksaffek- 
tion  auf  der  linken  Seite  entwickelt  mit  Tumor,  Dolor,  Temperatursteige- 
rung und  Fluktuation.  Mit  der  Punktionsspritze  wurde  eine  seropuru- 
lente  Flassigkeit  entleert,  die  nach  mikroskopiscber  Untersuchung  zeigte, 
daß  sie  Massen  weißer  Klutkörper  und  Streptokokken  enthielt. 

lö.  November.  Unter  Chloroformnarkose  wurde  Arthrotomie  vorge- 
nommen. 

£s  wurde  eine  ca.  3  cm  lange  Inzision  auf  die  Innenseite  der  Patella 
und  Kontraöflnung  auf  der  Außenseite  sowie  im  Recessus  sup.  gemacht.  £8 
wurden  ca.  25U  gr  seropurulente  Flüssigkeit  entleert.  Das  Qelenk  wurde  mit 
\i  pro  miile  Subiimatauflösung  ausgespritzt. 

A  p  p  1.   Earbolwasserumschlag. 

Ein  subkutaner  Abszeß  auf  der  Medialseite  der  Tibia  ca.  10  cm 
unterhalb  des  Kniegelenks  wurde  geöffnet  und  ca.  2  Speiselöffel  dicker 
gelber  £iter  entleert. 

25.  November.  Klagt  über  etwas  Schmerzen  im  linken  Ellbogen- 
gelenk bei  Bewegung  und  Druck  auf  beiden  Seiten  von  Olecranon.  Beim 
Zusammenstoßen  der  Gelenkenden  gegeneinander  keine  Schmerzen. 

28.  November.  Das  Ellbogengelenk  geschwollen.  Die  Gruben  ausge- 
löscht Fluktuation.  Starke  Empfindlichkeit  bei  Druck  sowohl  auf  der  Vor- 
der- wie  auch  Rückseite  des  Gelenkes,  das  in  halber  Extensionsstellung  un- 
beweglich ist. 

Operation:  In  Chloroformnarkose  wurde  ein  Schnitt,  ca.  2  cm  lang, 
zwischen  Condylus  ext.  und  Olecranon  gemacht.  Es  wurden  ca.  2  Speise- 
löffel fahle,  seröse  Flüssigkeit,  worin  Eiterklümpcben,  entleert.  Das  Cielenk 
wurde  mit  V^  pro  mille  Sublimatauflösung  ausgespritzt.   Verband. 

29.  November.  Beute  wieder  ein  Frostanfall,  wobei  die  Temperatur 
bis  auf  40 '^  stieg  und  gleich  darauf  auf  38,5^  sank. 

3.  Dezember.  Die  folgenden  Tage  die  Temperatur  verhältnismäßig 
niedrig,  die  Abendtemperatur  einen  einzelnen  Tag  doch  38,S®.  Gestern  und 
heute  wieder  hohe  Abendtemperatur,  ohne  Schüttelfrost.    Schwitzt  viel. 

Hat  die  letzten  paar  Tage  besser  gegessen,  klagt  aber  heute  wieder 
Ober  Schmerzen  in  den  Hüften.  Es  wurde  deshalb  heute  Abend  Arthro- 
tomie vorgenommen,  in  dem  ein  3  Zoll  langer  bogenförmiger  Schnitt  durch 
Haut  und  Glut.  max.  gemacht  wurde.  Glut.  med.  wurde  teilweise  von 
der  Spitze  der  Trochanten  gelöst,  worauf  die  Kapsel  mit  einem  Querschnitt 
bei  der  Kante  des  Acetabulums  geöffnet  wurde.  Es  war  augenscheinlich 
keine  Spannung  da.  Der  Knorpel  fühlte  sich  etwas  rauh  an.  Bei  Ein- 
spritzung mit  3proz.  Karbolwasser  zeigten  sich  ein  paar  Flocken. 

Appl.    Jodoformgaze,  Verband. 

Über  dem  untersten  Proc.  spinosus  sind  ein  paar  oberflächliche  Wun- 
den vom  Durchliegen  von  der  Größe  eines  Zehnörestückes.  Auf  dem 
rechten  Hüftbein  in  der  Nähe  von  Sp.  ilei  post  sup.  findet  sich  eine  rote, 
etwas  harte,  gespannte  Anschwellung,  bei  Inzision  keine  Flüssigkeit.  — 
Das  Bein  wurde  so  viel  wie  möglich  gestreckt  und  supiniert,  worauf  der 
Patient  auf  die  Seite  gelegt  wurde. 

6.  Dezember.   Appl.   Extension  2  kg. 

7.  Dezember.   Die  Extension  wurde  auf  5  kg  erhöht. 

8.  Dezember.  Beim  Verbfindwechsel  rinnt  etwas  Eiter  aus  der  Inzision 
beim  Hüftgelenk. 

11.  Januar  1895.  Temperatur  in  der  letzten  Zeit  normal.  Ißt  besser, 
befindet  sich  besser,  ausgenommen,  daß  er  ab  und  zu  etwas  reißende 
Schmerzen  in  der  linken  Leistenregion  hat,  wo  auch  etwas  Empfindlichkeit 
bei  Druck,  dem  Gelenk  entsprechend  ist  In  den  letzten  Tagen  haben  sich 
m  der  l/?unde  Spuren  von  Eiterflocken,  die  aus  der  Tiefe  kommen,  gezeigt. 
Die  Öffnungen  über  dem  Knie  sind  zugeheilt.  Der  Decubitus  auf  dem 
Rücken  reinigt  sich  langsam,  ebenso  eine  Decubituswunde  am  Nacken,  die 
beinahe  zugeheilt  ist,  sowie  Decubitus  auf  den  rechten  Trochanten.  Die 
Wundhökle  im  Proc.  mast.  zeigt  wenig  Tendenz,  sich  mit  Granulationen  zu 
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fallen;  sie  hat  glatte  W&nde  und  ist  trocken,   keine  Yerbindang  mit  dw 
Trommelhöhle. 

Appl.   Borwassenimschlag. 

24.  Januar.  Temperatur  in  den  letzten  8  Tagen  etwas  unregelmäßig. 
Normale  Morgentemperatur ,  Abendtemperatur  38,0 — 37,8 ^  Hat  in  dieser 
Zeit  tLber  Schmerzen  in  der  rechten  Lefstenregion  geklagt,  wo  sich  einige 
empfindliche  Glandeln  befinden.  Die  Schmerzen  treten  auf,  wenn  das  Bein 
bewegt  wird,  sonst  nicht  Kein  Zeichen  eines  Hflftgelenkleidens.  —  Die 
Wunde  an  der  linken  Hflfte  granuliert  normal,  kein  Eiter.  Decubitus  f&llt 
sich,  wenn  auch  sehr  langsam,  mit  gesundem  Gewebe.  —  Der  Appetit  hat 
¥deder  abgenommen. 

Det.   Syrup.  Fellow. 

1  Teelöffel  3  mal  t&glich. 

Braucht  Cognacmixtur. 

1.  Februar.  Temperatur  die  4  letzten  Tage  normal.  Der  linke  Fuß 
ist  die  letzten  14  Tage  geschwollen,  weshalb  dde  Streckbandage  vorgestern 
abgenommen  wurde.  Grus  ist  blaß  geschwollen,  Odem  auf  der  Vorderfl&che 
der  Tibia.  Bei  dem  heutigen  Verbandwechsel  trat  Eiter  hervor  durch  die 
vor  längerer  Zeit  gemachte  und  wieder  zugewachsene  Inzisionsöfihung  am 
oberen  Teil  der  Innenseite  der  Wade.  Durch  diese  Öffnung  und  durch  eine 
Öffnung  an  dem  oberen  Teil  der  Außenseite  der  Wade  sowie  durch  Eontra- 
öffiiungen  weiter  abwftrts  an  der  inneren  und  äußeren  Seite  wurde  ein  guter 
Vs  Liter  dtlnner  graugelber  Eiter  entleert.  Die  Wundhöhle  inude 
mit  Borwasser  ausgespritzt. 

Drainrohr.    Borwasserumschlag.    Volkmanns  Schiene. 

H.  März.  Die  Sekretion  aus  der  Abszeßhöhle  hat  jetzt  beinahe  aufge- 
hört. Das  Drainrohr  an  der  Außenseite  wird  heute  entfernt.  Der  Decubitus 
auf  dem  Rücken  zieht  sich  zusammen  und  hält  sich  rein.  Aus  der  Wunde 
über  dem  Hüftgelenk  kann  ein  Tropfen  Eiter  ausgepreßt  werden.  Wohlbe- 
finden.   Der  Appetit  besser. 

4.  Juni.  Alle  Wunden  zugeheilt  Die  Decubitnswunde  hat  sich  beinahe 
geschlossen,  keine  Sekretion. 

Inst.   Massage. 

2.  Juli.  Linkes  Ohr:  Trommelfell  glänzend,  gräuliche  Farbe,  keine 
Perforation. 

Funktion:  Uhr    ....    5  cm 

Flüstern      ..Im  (schreiben). 
Wurde  auf  eigenen  Wunsch  mit  beschränkter  Beweglichkeit  des  Hüft- 
gelenks entlassen. 

2.  V.  D.,  25  Jahre  alt,  Diener.    Auftiahme  den  14.  Oktober  1898. 
Die  letzten  2  Jahre  ab  und  zu  linksseitige  Otorrhoe.     2Vs  Tag 
vor  der  Aufnahme  traten  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  starke  linkssei- 
tige Ohrenschmerzen  auf,  die  später  angedauert  haben.   Es  war  Ausfluß 
da.  Ohrensausen.  Ist  schwindelig  gewesen.   Heute  Fieber.  Keine  Kopf- 
schmerzen oder  Erbrechen.    Schlechter  Schlaf  wegen  der  Schmerzen. 
Status:  Sieht  sehr  mager  und  mitgenommen  aus 
Rechtes  Ohr:  Das  Trommelfell  zeigt  sich  matt,  kein  Lichtkegel,  gräu- 
liche Farbe;   es  ist  etwas  Retraktion  da,  eine  atrophische  Partie  von  un- 
ebener runder  Form  vom  nach  unten. 

Linkes  Ohr:  Eine  erbsengroße  Bulla  auf  der  Antehelix  nach  war- 
mem ÖL    Im  Gehörgang  stinkender  Eiter.   Froc.  mast.  bietet  nichts  Abnor- 
mes dar.    Ober  der  Spitze  desselben  eine  reichlich  erbsengroße  Glandel.  Das 
Trommelfell  ist  matt,  kein  Lichtkegel,  der  vordere  Halbteil  gräulich,  der  hin- 
tere Halbteil  rötlich  und  nach  vorn  gebuchtet. 
Funktionsproben 
Uhr    .    . 
Flüstern 
Rinne 
Schwabach 
Galton    . 
Weber  laterali 
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Vsm 
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Vi  m 
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Rhinitis  atrophicans  ant.  Pharyngitis  sicca.  Der  Harn  zeigt  deutlich 
den  Albaminring. 

Appl.   Warmer  Umschlag. 

Det.    Sol.  Salicyl.  natric.  10-300  c.  maj.  bihor. 

16.  Oktober.  Temperatur  38,5— 37,1^  Seit  der  Aufnahme  starke  Schmer- 
zen. Grestem  aasgesnrochene  Empfindlichkeit  auf  der  Spitze  des  Proc.  ma- 
stoid.,  sowie  Geschwulst  im  Gehörgang.  Verweigerte  sowohl  gestern  wie  heate, 
daß  Paracentese  gemacht  werde. 

17.  Oktober.  Temperatur  38,0 — 37,1^.  Andauernd  Schmerzen  und  etwas 
Empfindlichkeit  auf  der  Spitze  des  Proc.  mastoideus.  Es  wurde  nach  Un- 
ten Paracentese  (Kreuzschnitt)  gemacht,  wobei  reichlicher  Mucopus  ent- 
leert wurde. 

Appl.   Umschlag  von  Aq.  Bnrowi. 

18.  Oktober.  Temperatur  37,4— 37,0  ^  Heute  Nacht  Schmerzen.  Reich- 
liche Sekretion  aus  dem  Ohr.  Eiterpulsation  in  der  Paracentesenöffnung. 
Der  innerste  TeU  des  Gehörgangs  sowohl  nach  oben  wie  nach  unten  ist 
geschwollen. 

Vesp.  Hatte  heute  vormittag  nach  der  gewöhnlichen  Austrocknung 
Schüttelfrost,  und  heute  nachmittag  4  Uhr  einen  Frostanfall  mit  Tem- 
peratursteigerung bis  40/2^.    Um  7  Uhr  Temperatur  39,7^. 

Operation:  Es  wurde  daher  heute  Abend  8Vs  Uhr  Aufmeißelung  des 
Proc.  mast  nach  Schwartze  gemacht.  Das  Periost  war  verdickt  undf  fest 
adhftrent  am  Knochen.  CorticaUs  ganz  und  gar  sklerotisch,  nur  in  der  Spitze 
des  Proc.  mast  eine  erbsengroOe  Zelle,  die  Granulationen  enthält,  in  einer 
Tiefe  von  ca.  2V>  cm  kommt  man  in  das  Antrum  hinein;  die  Schleimhaut 
hier  verdickt,  blutüberfallt.  Kein  Eiter.  Der  Sinus  wird  in  1  qcm  Ausdeh- 
noog  bloßgelegt,  bat  normales  Aussehen,  fühlt  sich  mit  der  Sonde  weich  an. 
Jodoformgazetampon.  Verband«  wobei  der  Gehörgang  zur  Austrocknung  des 
Ohrs  freigelassen  wird,  2  mal  t&glich. 

19.  Oktober.  Temperatur  um  l  Uhr  heute  nacht  39,2  <>,  heute  39,8  <». 
Nicht  geschlafen.  Kein  Erbrechen.  Hat  über  nichts  geklagt.  Die  Pu- 
pillen erweitert,  reagieren.  Puls  108,  gespannt.  Kein  Stuhlgang  seit 
mehreren  Tagen. 

Appl.   Klystier. 

Cent.  Salicyl.  natric.  1  g  t.  p.  d. 

20.  Oktober.  Temperatur  gestern  nachmittag  39,9  ^  Gestern  abend 
39.3,  heate  39.2.  Kein  Schüttelfrost.  Seit  gestern  ziemlich  viel  gehustet. 
Heute  nacht  nicht  geschlafen.  Fortgesetzt  Schmerz  im  Ohr  und  Kopf- 
weh, besonders  um  das  linke  Ohr  herum  and  im  Hinterkopf.  Nach  gestri- 
gem Klystier  reichliche  Wirkung.  Puls  mstem  abend  96,  groß  und  weich, 
dikrot.     Heute  \%  regelm&ßig,  dikrot.    Reichliche  Sekretion  aus  dem  Ohr. 

Verbandwechsel.    Die  Mastoidalwunde  sieht  gut  aus. 
Cont.  Salicyl.  natric.  2  g  t.  p.  d. 
Appl.  Eisbeutel. 

21.  Oktober:  Temp.  40.U— 39.7.  Puls  gestern  abend  92,  heute  108.  Das 
Sensoriam  frei.  Die  Pupillen  erweitert,  reagieren.  Heute  nacht  etwas  ge- 
hastet Schlftft  im  ganzen  4  Stunden.  Bei  Untersuchung  der  Lungen  ist 
nichts  Abnormes  zu  finden.    Um  12  Uhr:  Puls  80.    Resp.  24. 

Det.  Syr.  pectoral.  gall.  c.  min.  t.  p.  d. 
Salicyl.  natric.  3  g  t.p.  d. 

22.  Oktober:  Temp.  39.5 — 38.4.  Schwitzte  gestern  im  Laufe  desTa^ 
ziemlich  stark,  das  Schwitzen  hat  spftter  angedauert.  Hat  heute  nacht  viel 
geschlafen,  weniger  gehastet.  Fühlt  keinen  besonderen  Schmerz  im  Kopfe, 
wenn  er  still  liegt,  nur,  wenn  er  sich  im  Bette  bewe^  and  beim  Hasten. 
Hört  heute  weniger  als  früher.  Klagt  über  Sausen  im  Kopf.  Sieht  heute 
sehr  blaß  aus.  Die  Pupillen  weniger  dilatiert,  reagieren  init  auf  Licht 
Puls  100,  dikrot,  etwas  klein.    Weniger  Sekretion  aus  dem  Ohr. 

Det  Aether. 

23.  Oktober:  Temp.  gestern  ungef&hr  am  2  Uhr  37.4.  Gestern  abend 
37.2.     Heute  88.1.     Schwitzt   etwas.     Heute  nacht   unruhig  geschlafen. 
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2  Erbrechungen  heute  nacht  und  1  heute  gleich  nach  der  Salicylmixtor. 
Puls  100,  nicht  dikrot. 

Sep.  Salicyl.  natric. 

24.  Oktober:  Temp.  37.5—38.0.  Den  verlaufenen  Tag  viel  weniger  ge- 
schwitzt. Der  Zustand  abrigens  wie  fraher.  Puls  100,  dikrot.  Verband- 
wechsel. Die  Mastoidalwunde  sieht  gut  aus.  Die  Sekretion  aus  dem  Ohr 
nimmt  ab.    Seit  4  T^en  kein  Stuhl. 

Appl.  Elystier. 

25.  Oktober:  Temp.  39.8-40.0  (um  t  Uhr;  —38.9.  Das  Klystier  hat 
gewirkt.  Heute  nacht  unruhig,  etwas  gehustet.  Über  .Stiche*  um  die  linke 
Pap.  mammae  herum  geklagt,  sowie  Qber  Schmerzen  in  den  Armen  und 
Beinen.  ^  Puls  92,  dikrot.  Resp.  32.  Betreffs  der  Lungen  normale  Verhält- 
nisse. Über  das  ganze  Herz,  am  stärksten  tlber  Apex.,  systolisches 
Blasen.  Keine  nachweisbare  Vergrößerung.  —  Das  rechte  Kniegelenk 
ist  geschwollen,  Ansammlung  im  Gelenk.  Auf  der  Hadialseite  des  rechten 
Oberarms,  etwas  aufwärts  von  epicond.  ext.,  sieht  man  eine  ca.  eigroße, 
hellrötliche,  empfindliche  Dekoloration  der  Haut.  Ein  ähnlicher,  aber  klei- 
nerer Fleck  auf  der  Innenseite  des  linken  Schenkels  Tom  Kniegelenk 
aufwärts. 

Sep.  Syr.  pectoralis. 

Det.  Salicyl.  natric.  2  gr  t.  p.  d. 

Cont.  Aether. 

Appl.  Bleiwasserumschlag. 

26.  Oktober :  Temp.  39.7—38.9.  Puls  92.  Resp.  32.  Zustand  unver- 
ändert.   Verbandwechsel:  Die  Mastoidalwunde  sieht  gut  aus. 

27.  Oktober:  Temp.  39.1—39.5.    Puls  92. 

28.  Oktober:  Temp.  39.2-  39.9  (12  Uhr  nachts)  —37.7.  Die  paar  letzten 
Tage  Ober  Schmerzen  in  der  linken  Seite  der  Brust  geklagt,  dem 
Kostalbogen  in  der  Mammillarlinie  entsprechend.  Hier  ist  in  der  Ausdehnung 
einer  kleinen  Kinderhand  Empfindlichkeit  bei  Druck,  keine  deutliche  An- 
schwellung. Die  Geschwulst  des  rechten  Kniegelenks  hat  etwas  zugenommen. 
Bedeutende  Anschwellung,  Ruber,  Empfindlichkeit,  Fluktuation  auf  der 
Rückseite  des  rechten  Oberarms  vom  Ellbogengelenk  hinauf  bis  zum 
oberen  Drittel  des  Oberarms.    Puls  SO.    Verbandwechsel. 

Det  Diät  III. 

29.  Oktober:  Temp.  39.4— S9.7  (12  Uhr  nachts  39.8). 
Operation:  Nach  Einspritzung  von  1  cgr  Kokain  Inzision  ca.  to  cm 

oberhalb  des  Ellbogengelenks  auf  der  Rückseite  des  Oberarms.  Unter  der 
subkutanten  Fascie,  die  von  den  unterliegenden  Muskeln  in  großer  Ausdeh- 
nung nach  oben,  nach  unten  ucd  nach  den  Seiten  abgelöst  isC  befinden  sich 
ca.  2  Speiselöffel  geruchloser  Eiter.  Drainrohr  und  Umschlag.  Das 
rechte  Kniegelenk  wurde  im  Recessus  su|).  punktiert.  Es  wurden 
3 — 4  Speiselöffel  anfangs  ganz  klare,  zähe,  synovieähnUche,  schließlich  etwas 
flockige  Flüssigkeit  enüeert. 
Appl.  Umschlag. 

30.  Oktober:  Temp.  38.1—38.4—37.7.  Wieder  Ansammlung  im  rechten 
Kniegelenk.    Puls  88,  etwas  klein. 

Sep.  Salicyl.  natric. 

Det.  Diät  V.    Wein  und  Bier. 

31.  Oktober:  Wechsel  des  Verbandes  hinter  dem  Ohr.  Das  rechte 
Kniegelenk  wurde  auch  heute  punktiert  und  wurde  zuerst  mit  3proz. 
Karbolwasser,  darauf  mit  sterilem  Wasser  ausgespült  Das  Exsudat  im 
Kniegelenk  ist  heute  etwas  flockiger.  Die  geschwollene  Partie  oberhalb  des 
linken  Kostalbogens  wurde  punktiert,  es  wurde  dort  nichts  aspiriert.  Heute 
hört  man  über  der  Vorderfläche  beider  Lungen  verteilte  Sibili  und 
Rhonchi.    Keine  Dämpfung.    Die  Herzlaute  heute  rein. 

2.  November:  Temp.  39.4—38.4.  Puls  92,  dikrot  Heute  nachmittag 
geschlafen.  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk,  das  etwas  weniger  ge- 
schwollen ist;  Patella  „tanzt*"  nicht;  Empfindlichkeit  giößer  als  früher. 

Benutzt  komprimierende  Bandage  und  Volkmanns  Schiene. 
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Aaf  dem  Os.  sacram  beginnender  Decubitus,  obgleich  der  Patient 
die  ganze  Zeit  auf  Wasserlcissen  gelegen  hat. 

Inst.  Waschung  mit  Eampherspiritus,  Zinksalbe. 
Die  Zunge  fortgesetzt  trocken,  borkig. 

3.  November:  Temp.  39.6— 37.4.  Wechsel  des  Verbandes  hinter 
dem  Ohr. 

Sep.  Drainrohr  in  die  Wunde  am  Oberarm. 
Die  Anschwellung  des  rechten  Kniegelenks  etwas  zugenommen. 

4.  November:  Temp.  37.8— 39.1— 3S.t. 

5.  November:  Temp.  39.2— 39.1— 37.5.  Heute  wurde  Punktion  des 
rechten  Kniegelenks  (recess.  sup.)  gemacht;  das  Exsudat  mehr  puriform 
als  früher,  aber  nicht  so  reichlich.  Ausspülung  mit  Hproz.  Karbolwasser 
und  sterilem  Wasser.  —  Schwitzt  fortgesetzt  stark.    Puls  80—100. 

6.  November:  Temp.  38.7  (38.8  2  Uhr  nachts)  —37.0.  Verband- 
wechsel. 

7.  November:  Temp.  37.8—39.6—37.4. 

8.  November:  Temp.  37.2—38.4—37.3.  Puls  92.  Zunge  fortgesetzt  etwas 
trocken.     Minimale  Sekretion  aus  dem  Ohr. 

9.  November:  Temp.  87.0—38.5—38.2.  Klagte  gestern  etwas  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Parotisregion,  besonders  bei  Bewegung  im 
Unterkiefergelenk.    Heute  zeigt  sich  pastöse  Anschwellung  in  der  rechten 

Parotisregion,  sowie  über  und  hinter  Angulus  maxillae.    Starke  Empfind- 
lichkeit bei  Druck.    Puls  104.    Verbandwechsel. 

10.  November:  Temp.  89.3—38.0—37.0.    Puls  104. 

11.  November:  Temp.  38.1— 88.2— 87.5.    Puls  104. 

12.  November:  Temp.  38.8— 38.(:— 38.2.    Puls  104.    Verbandwechsel. 

13.  November:  Temp.  38.5— 38.5— 88.0.  Die  Geschwulst  an  der  rechten 
Backe  hat  stetig  zugenommen.  Fluktuation  gerade  über  Angulus  und  vor 
dem  Tragus.  Es  wurde  eine  ca.  8  cm  lange  Inzision  über  Angulus 
maxillae  gemacht  und  etwas  brockiger,  nicht  stinkender  Eiter  entleert,  der 
nicht  von  Parotis  zu  stammen  scheint.  Bei  Probepunktion  ein  paar  cm 
vor  dem  Tragus  auf  der  fluktuierenden  Stelle  kam  kein  Eiter. 

Jodoformgazetampon.    Verband. 
In  den  paar  letzten  Tagen  ist  in  dem  Kniegelenk  keine  Ansammlung 
gewesen. 

Cont.  Komprimierender  Verband. 

14.  November:  Temp.  39.5—39.0—38.0. 

15.  November:  Temp.  37.9— 38.6— 38.3.  Nach  Entfernung  des  Tampons 
von  der  Wunde  über  dem  rechten  Ang.  maxillae  kam  durch  Druck  ca. 
1  SpeiselOffel  dicker,  gelber  Eiter. 

Drainrohr.    Verband. 
Die  Sekretion  aus  dem  linken  Ohr  ist  minimal. 
Wechsel  der  Bandage  hinter  dem  Ohr. 

16.  November:  Temp.  39.6—38.3.  An  der  Außenseite  des  unteren 
Drittels  des  rechten  und  linken  Schenkels  ist  eine  fluktuierende 
Anschwellung.  Auf  beiden  Stellen  Inzision.  Die  Abszesse  zergliedern 
sich  nach  oben  und  nach  unten  in  großer  Ausdehnung.  Auf  beiden  Stellen 
dickes  Drainrohr.    Ausspülung  mit  3proz.  Karbolwasser.    Verband. 

Links  von  der  Decubitus  wunde  auf  dem  Os.  sacrum  eine  rötliche 
fluktuierende  Anschwellung  von  ca.  5  cm  L&nge  und  einige  cm  Breite. 
Inzision.    Jodoformgaze. 

Die  Decubituswunde,  deren  ganze  mittlere  Partie  weggangr&niert  und 
abgestoßen  ist,  zeigt  die  Muskelinsertion  (die  b'ehne)  entblößt. 

17.  November:  Temp.  38.3>  38.0.  Verbandwechsel.  Fortgesetzt  starke 
pastöse  Geschwulst  der  rechten  Parotisregion.  Nach  unten  links  in  der 
Glat&alregion  ein  hühnereigroßer,  fluktuierender  Abszeß,  der  inzi* 
diert  wird. 

19.  November:  Temp.  38.5—37.3.  Ein  subkutaner  Abszeß  von  der 
Größe  einer  Kinderhand  über  der  7.,  8.  und  9.  Costa  in  der  linken  Mam- 
millarlinie.    Inzision. 

Jodoformgazetampon.    Verband. 
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20.  November:  Temp.  38.0—37.6.  Die  Anschwellung  in  der  Parotis- 
region  hat  etwas  zugenommen,  Flaktuation  in  der  Tiefe.  Inzlsion, 
Eiter.  —  Verbandwechsel. 

21.  November:  Temp.  38.0—36.6. 

22.  November:  Temp.  38.4— 39.4— 39.1. 

23.  November:  Temp.  37.9— 37.2. 

24.  November:  Temp.  39.8 — 38.1.  Heute  Eiter  aus  dem  rechten 
Gehör  gang.  Bei  Inspektion  sieht  man  nngef&hr  iVscm  von  der  äußeren 
Öffnung  an  der  Wand  vorn  und  nach  unten  eine  granulierende  Prominenz, 
woraus  bei  Druck  auf  die  Parotisregion  Eiter  kommt.  Das  Trommelfell 
scheint  normal. 

25.  November:  Temp.  38.6—37.4. 

26.  November;  Temp.  38.2—37.3. 

27.  November:  Temp.  38.6—36.0. 

28.  November:  Temp.  37.3—37.0. 

29.  November:  Temp.  37.4—36.7. 

30.  November— 4.  Dezember  keine  Temp.  aber  37.2. 

5.  Dezember:  Temp.  37.3— 3ti.0.  Wohlbefinden.  Ißt  und  schl&ft  gut 
Die  Operationswunde  auf  dem  linken  Schenkel  und  auf  der  Brust  ge- 
sclilossen.  Die  Sekretion  aus  der  Öffnung  an  dem  rechten  Schenkel  hat 
aufgehört.  Aus  der  Öffnung  in  der  rechten  Parotisregion  noch  Eiter.  Die 
Mastoidalwunde  auf  der  linken  Seite  fallt  sich  vom  Grunde  aus.  Linkes 
Ohr  trocken. 

8.  Dezember:  Temp.  37.2—37.0. 

9.  Dezember:  Temp.  37.7 — 37.1. 

13.  Dezember:  Temp.  normal.  Am  unteren  Rande  der  linken  m 
pectoralis  maj.  ein  ca.  hahnereigroßer  fluktuierender  Abszeß.  Inzi- 
sion.  Eiter. 

Jodoformgazetampon.    Verband. 
Die  Öffnungen  am  rechten  Schenkel  und  in  der  rechten  Parotis- 
region haben  sich  geschlossen.     Die  Decubituswunde  in   der  Sacratregion 
faut  sich  mit  Granulationen.    Die  Mastoidalwunde  ist  beinahe  geschlossen. 
Einige  aberflassige  Granulationen  nach  oben  wurden  weggeschabt. 

18.  Dezember:  Temp.  37.3—37.3.  Seit  gestern  nachmittag  etwas 
Schmerzen  im  rechten  Öhr,  woraus  gestern  abend  eine  Sekretion  begann. 
Etwas  Eiter  im  Gehörgang.    Eine  kleine  Perforation  vom  nach  unten. 

28.  Dezember:  Das  rechte  Ohr  ist  jetzt  trocken.  Die  Perforation 
hat  sich  geschlossen.  Alle  Inzisionsöffhungen  haben  sich  geschlossen.  Die 
Decubituswunde  kaum  so  groß  wie  ein  2  Kronenstack.  Die  Mastoidalwunde 
schließt  sich  schnell.  Der  Patient  sieht  gut  aus,  nimmt  an  Kräften  und 
Wohlbeleibtheit  zu. 

2.  Januar  1900:  Sitzt  täglich  1  Stunde  auf. 

8.  Januar:  Die  Mastoidalwunde  zugeheilt.  Die  Decubituswunde 
so  groß  wie  ein  2  >  örestück,  ganz  oberflächlich. 

Das  rechte  Kniegelenk  ist  fortgesetzt  etwas  geschwollen,  kann 
aktiv  zu  90  <^  flektiert  werden.  Täglich  3  Stunden  auf;  kann  mit  Hilfe  der 
Pflegerin  auf  dem  Fußboden  herumgehen. 

14.  Januar:  Etwas  Ansammlung  im  rechten  Kniegelenk,  welches 
empfindlich  ist. 

Inst.   Massage  Imal  täglich. 
18.  Januar:  Die  Decubituswunde  zugeheilt. 

24.  Januar:  Der  Harn  hell,  klar,  sauer.  Spez.  Gewicht  1010,  enthält 
kdn  Albumin  oder  Zucker. 

3.  Februar:  Hat  in  der  letzton  Zeit  rasche  Fortschritte  gemacht,  geht 
mit  Leichtigkeit  ohne  Stock.  Das  rechte  Kniegelenk  läßt  sich  gut  bewegen, 
kann  zu  weniger  als  90  ^  flektiert  werden.  Die  Kniegelenkkapsel  fortgesetzt 
«twas  verdickt. 
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+  25  4-  40 

-f-  5  +0 

lat.  links. 


Funktionsproben:  B.  Ohr  L.  Ohr 

ühr    .    .    .    •    1  m  1V4  m 

Flastern.    .    .     13  m  t3  m 

Rinne     ...    -f  25  +40 

Schwabach . 
Weber    .    . 
Geheilt  entlassen. 

3.  E.  L.,  18  Jahre  alt.  Eisen  bahnarbeiter.  Aufnahme  den  19.  Sep- 
tember 1903. 

Hat  angeblich  frQher  gut  gehOrt 

Vorigen  Sommer  hatte  er  ein  paar  Tage  unbedeutenden  br&nnlichen 
Aasflnß  aus  dem  linken  Ohr,  kein  Fieber,  kein  vermindertes  Oehör. 
Wohlbefinden. 

Vor  14  Tagen  in  der  Nacht  plötzlich  Schmerzen  im  rechten  Ohr. 
Im  Laufe  des  n&chsten  Tages  mufite  er  mit  der  Arbeit  innehalten  und  sich 
zu  Bett  legen,  hatte  Fieber,  fühlte  sich  warm,  hatte  aber  keinen  Schüttel- 
frost   Nach  1  oder  2  Tasen  trat  Ausfluß  ein. 

Vor  10  Tagen  Scnmerzen  im  linken  Ohr  mit  nachfolgendem 
Antflufi.  Hat  s^&ter  meistens  gelegen,  ziemlich  viel  Fieber  eehabt  Ist 
sehr  schwindelig  gewesen  (drehend),  so  daß  er  schwer  allein  gehen 
konnte.  Keine  Kopfschmerzen  oder  subjektive  Gehörwahrnehmungen.  Das 
Gehör  stark  abgenommen.  Er  glaubt,  die  Krankheit  bekommen  zu  haben, 
weil  er  stets  mit  nassen  FOßen  ging. 

Status:  Etwas  mager.    Sieht  ziemlich  mitgenommen  aus. 
Puls  88,  reselm&ßiff.    Besp.  28.    Temp.  3^.2. 

Rechtes  Ohr:  Eiter  im  Gehörgang.  Proc.  mast.  bietet  nichts  Ab- 
normes dar.  Das  Trommelfell  injiziert,  eine  feine  Perforation  ein  Stück 
oberhalb  und  hinter  der  Spitze  des  Hammerschaftes. 

Linkes  Ohr:  Eiter  im  Gehörffang.  Proc.  mast.  zeigt  normale  Ver- 
hältnisse. Im  Trommelfell  eine  Perforation  an  der  Spitze  des  Hammer- 
•chafles.  Im  unteren  Teile  der  Perforation  wird  eine  geschwollene  Schleim- 
haut sichtbar. 

Funktionsproben:  B.  Ohr  L.  Ohr 

Uhr 2  cm  1  cm 

Flüstern    ....    wird  nicht  gehört     1  m 
Gewöhnl.  Sprechen    2  m 

Binne —  30  -r  10 

Schwabach    ...    -f  10  +10 

Weber indifferent. 

Der  Patient  hat  Bhinopharyngitis  chron.  sicca. 
Die  Brustorgane  zeigen  normale  VerhiUtnisse. 
Der  Harn  enth&lt  Spuren  von  Albumin. 

20.  September:  Temp.  39.3—37.3.  Erweiterung  der  Perforation  im 
rechten  Trommelfell. 

Appl.  Klysma. 
Det.  Antipyrin  1.00. 

21.  September:  Temp.  40.0— 37.6.  Hat  Appetit  und  klagt  nicht  über 
Schmerzen,  ist  nur  etwas  schwindelig.  Die  Temperatur  heute  nachmittag 
40.0.    £s  wurde  deshalb 

Operation 
▼orgenommen. 

Doppelseitige  Aufmeißelung  nach  Schwartze.  Proc.  mast.  er- 
weist sich  von  ziemlich  kleiner  Dimension,  aber  pneumatisch.  An  der 
Äußeren  Fl&che  nichts  zu  bemerken.  Auf  der  rechten  Seite  kam  man 
schon  in  einer  Tiefe  von  1 V*  cm  in  eine  Höhle  hinein,  die  ins  Antrum  führt 
und  wo  sich  etwas  grünlicher,  schmutziger  Eiter  befindet,  der  doch  unter 
keinem  Druck  steht.  Der  Knochen  blutüberfüllt.  Nach  hinten  wird  der 
Sinus  sigm.  in  einer  Ausdehnung  von  2  cm  ^  entblößt,  derselbe  pulsiert  und 
sieht  normal  aus.  Nach  oben  wird  die  Dura  über  dem  Tegmen  mastoidenm 
entblößt;  anch  dieses  sieht  normal  aus.  Vom  Antrum  werden  einige  Gra- 
nulationen entfernt.    Große  und  freie  Passage  in  den  Bezeß  hinein.    Anf 
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der  linken  Seite  ist  Eiter  in  den  äußeren  Lagen  der  pneumatischen 
Zellen.  Schon  in  einer  Tiefe  von  1  cm  st^ßt  man  auf  den  Sinus  sigmoideas, 
der  tief  in  die  Knocbenmasse  eindringt,  so  daß  dort  nur  1  cm  zwischen  der 
▼orderen  Partie  des  Sinus  und  dem  Gebörgange  ist. 

Der  Sinus  ist  von  normalem  Aussehen.  Der  Eingang  in  das  Antmm 
ist  eng,  wird  deshalb  mit  dem  Meißel  erweitert.  Nach  oben  wird  die  Dura 
Ober  Tegmcn  mast.  und  anstoßendem  Teil  des  Tegmen  tympani  in  ca.  2cm^ 
Ausdehnung  bloßgelegt.  Dieselbe  ist  gespannt,  aber  dünn,  spiegelnd  und 
pulsiert.  Vom  Antrum  werden  einige  Granulationen  entfernt.  Der  äußerste 
Tqil  der  knochigen  Gehörgangswand  wurde  entfernt,  um  besser  Platz  zu 
schaffen.  Ausschabung.  Jodoformgaze.  1  Suture  nach  oben  und  1  nach 
unten.    Verband. 

22.  September:   Temp.   2   Stunden   nach  der  Operation  37.7.    Heute 
36.4.    Hat  es  heute  nacht  gut  gehabt,  viel  geschlafen.    Puls  88.   Resp.  32. 
Yesp.:  Verbandwechsel. 

Der  Verband  trocken,  kein  Gestank.  Die  Mastoidalwunde  rein.  In  den 
Gehörgängen  etwas  Mucopus. 

23.  September:  Die  Temperatur  am  vergangenen  Tage  schwankt  zwi- 
schen 39.2  (8V2  Uhr  gestern  nachmittag)  und  36.4  (9  Uhr  heute  vormittagi. 
Weniger  gut  geschlafen  heute  nacht,  sonst  ruhig  gewesen.  Keine  Schmer- 
zen in  den  Ohren  oder  im  Koj^f,  nicht  steif  oder  empfindlich  im  Nacken. 
Keine  Schiefheit  im  Gesicht.  Die  Bewegung  der  Augen  normal.  Die  Pupillen 
von  mittlerer  Größe,  reagieren  gut  Klagt  t^ber  Schmerzen  in  der  linken 
Schulter  und  in  der  linken  Wade.  Kann  den  Arm  beinahe  nicht  be- 
wegen. Keine  Anschwellung,  aber  starke  Empfindlichkeit  gerade  aber  dem 
Schultergelenk.  In  der  linken  Wade  fühlt  man  eine  lange,  wurstförmige, 
etwas  empfindliche  Infiltration  in  der  Tiefe.    Die  Haut  darüber  normal. 

Puls  80.  Resp.  2S.  Im  Eiter  des  Proc.  mastoidei  fanden  sich  nur 
Streptokokken. 

24.  September:  Temp.  39.4—38.4.  Puls  112—96.  Resp.  28—24.  Der 
Zustand  ungefähr  wie  gestern.  Heute  nacht  ruhig,  doch  nicht  viel  ge- 
schlafen. Die  Tampoue  in  den  Mastoidalwunden  noch  (rocken.  Etwas 
Feuchtigkeit  im  Gehörgang,  wo  sich  ein  paar  kleine  Furunkeln  gebildet 
haben.  Die  Ohren  werden  deshalb  zwecks  Austrocknung  außerhalb  des 
Verbandes  gelegt.  Das  Schultergelenk  und  die  Wade  ungefähr  wie  gestern. 
Antwortet  korrekt  auf  Anrede,  bringt  jedoch  ab  und  zu  unzusammen- 
hängende Sätze  hervor,  wenn  er  nicht  angeredet  wird. 
Appl.  Ungv.  Cred^. 
26.  September:  Temp.  39.3—36.5.  Puls  120  —  88.  Resp.  32—38. 
2  schleimiffe  Stuhlgänge  im  Laufe  der  Nacht.  Etwas  geschlafen.  Ruhig 
gewesen.  Nicht  weiter  über  die  Schulter  geklagt.  Seit  Beginn  der  Nacht 
nicht  deliriert  Keinen  Appetit.  Keine  spontanen  Schmerzen  in  der  Schulter, 
keine  Geschwulst. 

Cent.  Ungv.  Cred6. 

26.  September:  Temp.  39.0-38.1.  Puls  100— 100.  Resp.  28— 28.  Temp. 
beute  IP/s  Uhr  vormittags  40.0. 

Det.  Antifebrin  0.50  t.  p.  d. 

27.  September:  Temp.  40.0-37.1.  Puls  100.  Resp.  24.  IVsUhrnach- 
mittaffs  36  3.  Sehr  unruhige  Nacht,  mit  sich  selbst  gesprochen,  nicht 
geschlafen.  Seit  gestern  4  sparsame  Stuhlgänge.  Das  Schultergelenk  un- 
verändert. Die  Geschwulst  und  die  Empfindlichkeit  in  der  linken  Wade 
geringer. 

28.  September:  Temp.  40  0  {\\  Uhr  nachmittags)  —35.4.  Puls  96. 
Resp.  20.  Da  die  Anschwellung  in  der  linken  Wade  unverändert  ist, 
wurde  heute  unter  Chloroformnarkose  eine  ca.  8  cm  lange 

Inzision 
gerade  hinter  Fibula  zwischen  der  Mitte  und  dem  unteren  Drittel  der  Wade 
gemacht.    Es  kam  nicht  eher  Eiter,  als  bis  man  zwischen  Gastrocnemius 
und  der  tieferliegenden  Muskellaga  .hineinkam.    Es  wurden   ca.  400  gr 
entleert    Der  Abszeß  erstreckte  sich  teils  intramuskulär,  teils  —  auf  der 
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Innenseite  der  Wade  —  subkutan  von  Malleol.  int.  bis  zur  Insertion  des 
ffl.  soleut  hinanf.  Es  wurden  Schnitte  oben,  unten  und  mitten  in  die  Wade 
gemacht  Die  Höhle  wurde  mit  Borwasser  ausgespült  und  Drainrohr  zwi- 
schen die  öffixungen  hineingelegt. 
Sep.  UngT.  Credo. 
29.  September:  Temp.  35.5— 39.3.  Puls  112.  Heute  nacht  sehr  un- 
ruhig. Kaum  geschlafen,  mit  sich  selbst  sesprochen.  4  lose  Stuhl- 
gänge. Beim  Verbandwechsel  zeigt  es  sich,  daß  in  den  Abszeßhöhlen  un- 
bedeatend  Eiter  ist. 

Appl.  Borwasserumschlag. 
30.  September:   Temp.  37.8— 38.5.    Puls  100.    In  dem  Eiter  ans  der 
Wade  fanden  sieb  Streptokokken. 

Heute  nacht  ziemlich  viel  geschlafen.   Es  bilden  sich  kleine  Furunkeln 
im  Gehör|nuig.    Ein  größerer  Furunkel  auf  der  rechten  Backe  wurde  in- 
zidiert.    Das  Schultergelenk  besser. 
Det.  Champagner. 

1.  Oktober:  Temp.  38.0— 5S.5.  Puls  100.  Resp.  28.  UngeflOir  wie 
frfiher.  Ein  größerer  Furunkel  vor  dem  linken  Tragus  wurde  inzidiert 
Die  Abszeßhöhle  in  der  Wade  wird  mit  Sublamin  (1  pro  Mille)  ausgespfilt. 

Sep.  Antifebrin. 

2.  Oktober:  Temp.  39.8  (11  Uhr  abends)  —37.0  (11  Uhr  vormittags). 
Puls  gestern  abend  20.  Besp.  126.  Sehr  unruhig  heute  naoht,  deliriert. 
Nor  2  Stuhlg&nge  den  letzten  Tag. 

3.  Oktober:  Temp.  40.3  (11  Uhr  nachm.)  —37.4  (II  Uhr  vorm.).  Puls 
128—116.  Resp.  28-28.  Ist  den  letzten  Tag  etwas  besser  gewesen.  2  feste 
Stnhlg&nge.  Beinahe  keine  Sekretion  aus  der  Wadenhöhle.  Die  Drain- 
röhren werden  entfernt. 

Det.  Sanatogen  c.  min.  t.  p.  d. 

4.  Oktober:  Temp.  38.4  (11  Uhr  nachm.)  —40.0   (2  Uhr  vorm.)  —39.1 

01  Uhr  vorm.).  Puls  108— lOS.  Resp.  28—28.  Heute  ein  fluktuierender 
Abszeß  unter  dem  Kinn  auf  der  rechten  Seite  der  Keble.  Inzision 
unter  Chlor&thylan&sthesie,  ca.  1  Teelöffel  Eiter. 

S.Oktober:    Temp.  38.0— 39.6  (4  Uhr  vorm.)   -37.3   (tl  Uhr  vorm.). 
I'als  112—108.    Resp.  28—32.    Heute  nacht  ruhig,  gut  geschlafen. 
Det.  Brands  Fleischsaft  t.  p.  d. 

6.  Oktober:  Temp.  36.3—39.9.  Puls  100—132.  Resp.  24-36.  Sehr 
unruhig.  Kein  Schlaf,  2  kleine  Abszesse  unter  der  Spitze  des  Kinns. 
Inzision. 

Det.  Brom.  kal.  1  gr. 

7.  Oktober:  Temp.  39.4—36.5  (6  Uhr  vorm.).  Puls  104—124.  Resp. 
24—28.    Seit  gestern  verhältnismäßig  wohl.    Die  Ohren  beinahe  trocken. 

8.  Oktober:  Temp.  40.3— 36.0.  Puls  116—96.  Resp.  32—24.  Es  zeigt 
sich  heute  eine  größere  Anschwellung  über  die  linke  Nates,  am  meisten 
flaktaierend  über  den  unteren  Teil  vom  Os.  sacrum.  Die  Haut  unver- 
ändert. Inzision  in  die  fluktuierende  Partie  und  Kontraöffnung  etwas 
hinter  den  Trochanten.  Ca.  200  gr  Eiter.  Der  Abszeß  liegt  teils  unter 
der  Haut,  teils  zwischen  den  Olutftalmuskeln.  Drainrohr.  Ausspülung  mit 
Snblamin  (1  pro  Mille). 

9.  Oktober:  Temp.  39.6—37.6.  Puls  120—112.  Resp.  32—28.  Ein 
Abszeß  unter  und  unterhalb  dem  äußeren  Ende  der  linken  Clavicula 
wurde  inzidiert.  Ca.  3  Speiselöffel  Eiter.  Die  Sonde  kann  um  die  Vor- 
derfläche des  Schultergelenks  herumgeführt  werden ;  dasselbe  scheint  übrigens 
mit  dem  Abszeß  nicht  in  Verbindung  zu  stehen.    Drainrohr. 

10.  Oktober:  Temp.  38.7  (11  Uhr  nachm.)  —37.2  (11  Uhr  vorm).  Puls 
gestern  abend  120.  Resp.  28.  Heute  eine  kleine  fluktuierende  Partie 
auf  der   rechten  Seite  des  Proc.  spinös,  des  7.  Halswirbels.    Inzision. 

2  Speiselöffel  Eiter,  der  tief  zwischen  den  Nackenmuskeln  saß.  Die  Sonde 
konnte  gegen  den  Os.  occipitis  und  5—6  cm  zu  den  Seiten  hinaus,  am 
weitesten  nach  links,  geführt  werden. 

11.  Oktober:  Temp.  39.4— 37.6.    Puls  gestern  abend  124.    Resp.  32. 
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12.  Oktober:  Temp.  38.5—37.7  (5  übr  vonn.).  PuIb  gestern  abend  108. 
Resp.  32. 

13.  Oktober:  Temp.  39.4  (2  Ubr  nacbm.)  -37.0.  Pab  gestern  abend 
128.  Resp.  2S.  Ein  kleiner  Abszeß  unter  der  linken  Spina  scapnlae 
wurde  inzidiert.  Ca.  1  Teelöffel  Eiter.  Außerdem  ein  größerer  Abszeß 
gerade  vor  dem  linken  Scbultergelenk  unter  der  Haut  und  zwischen  der 
Muskellage  des  m.  deltoideus.  In  leichter  Chloroformnarkose  wurde 
von  der  fraher  geöffneten  Abszeßhöhle  unterhalb  dem  akromialen  Ende  der 
Clavicula  eine  Eontraöffnung  nach  der  Axilla  hinunter  gemacht. 

14.  Oktober:  Temp.  40.0-36.3.    Gestern  abend  Puls  132.    Resp.  28. 

15.  Oktober:  Temp.  39.9—36.3.    Gestern  abend  Puls  128.    Resp.  28. 

16.  Oktober:  Temp.  39.8—36.0  (11  Uhr  vorm.).  Gestern  abend  Puls  128. 
Resp.  28. 

17.  Oktober:  Temp.  39.6—37.3  (11  Uhr  vorm.).  Puls  128—104.  Resp. 
28—24. 

18.  Oktober:  Temp.  38.5 — 38.0.  Inzision  eines  Abszesses  vom  am 
Hals.  Die  Abszeßhöhle  erstreckt  sich  vom  unteren  Rande  der  Cart.  thj- 
reoidea  und  abwJkrts  ins  Jugulum.  —  Unter  Äthylchloridanftsthesie 
wurde  eine  Kontrainzision  an  der  Außenseite  des  linken  Oberarms  ge- 
macht.   Drainrohr. 

19.  Oktober:  Temp.  38.2—37.9.  Gestern  abend  Puls  124.  Resp.  28. 
Ein  kleiner  Abszeß  auf  der  rechten  Backe  wurde  inzidiert.  Ca.  1  Tee- 
löffel Eiter 

20.  Oktober:  Temp.  39.0 — 36.5.  Heute  Inzision  gerade  vor  dem 
rechten  Tragus.  Ca.  2  Speiselöffel  Eiter.  Die  Abszeßhöhle  erstreckt 
sich  die  ganze  Backe  abw&rts.    Drainrohr. 

Der  Harn  enthält  Albumin. 

21.  Oktober:  Temp.  38.7— 37.1.  Ein  kleiner  Abszeß  in  der  rechten 
Axilla  wurde  inzidiert.  Ebenso  einer  an  dem  rechten  Nates  und  einer 
in  der  rechten  Leiste. 

23.  Oktober:  Temp.  39.5—36.2.  Gestern  abend  Puls  124.  Resp.  28. 
Inzision  ca.  1  cm  oberhalb  des  linken  hinteren  oberen  Ang.  scapulae. 
Ca.  250  gr  Eiter.  Die  Sonde  kann  einwJkrts  gegen  die  AziUahöhle  geführt 
werden  und  unter  scapula.    Drainrohr. 

24.  Oktober:  Temp.  40.0— 35.9  (11  Uhr  vorm.).  Puls  128— 84.  Resp. 
28-24. 

25.  Oktober:  Temp.  37.8-S8.0.    Gestern  abend  Puls  120.    Resp.  20. 

26.  Oktober:  Temp.  37.9-36.8.    Gestern  abend  Puls  108.    Resp.  24. 

27.  Oktober:  Temp.  38.9  (12  Uhr  nachts)  —37.5  (6  Uhr  vorm.).  Puls 
120—104.     Resp.  28—28. 

28.  Oktober:  Temp.  38.5  (3  Uhr  nachm.)  —37.6.  Gestern  abend  Puls 
124.  Resp.  124.  In  den  letzten  Tagen  ruhiger.  Etwas  gegessen,  viel  Milch 
getrunken.  Die  Drainierung  beim  linken  Schultergelenk  erweist  sich  als 
unvollkommen.  Es  hat  sich  ein  subkutaner  Abszeß  gebildet  auf  der 
rechten  Seite  von  C  thyroidea.  Es  wurde  daher  heute  unter  Narkose 
Inzision  bis  zu  letztgenanntem  Abszeß,  der  ungefähr  den  Umfang  einer 
Wallnuß  hat,  gemacht.  Femer  wird  eine  Kontrainzision  im  Jngulam 
auf  der  linken  Seite  gemacht  zwecks  Ablauf  des  früher  genannten 
Abszesses  auf  derselben  Seite.  Femer  Kontrainzision  nach  unten  und 
hinten  auf  der  Schulter,  dem  unteren  Ende  und  hinteren  Rande  des  Del- 
toideus entsprechend.  Dadurch  wurde  dort  ca.  1  Speiselöffel  dicker,  ^On- 
gelber,  nicht  stinkender  Eiter  entleert.  Femer  eine  Inzision  nach  hinten 
und  aufwärts  des  Deltoideus. 

Der  Harn  gibt  schwache  Albuminreaktion,  nicht  BIntreaktion. 

29.  Oktober:  Temp.  39.4  (1  Uhr  nachm.) —37.2  (5  Uhr  vorm.).  Gestern 
abend  Puls  108.  Resp.  28.  Inzision  bei  dem  hinteren  Rand  der  rechten 
Scapula  in  der  Höhe  mit  Spina.  Es  wurden  mehrere  Speiselöffel  Eiter  ent- 
leert, der  besonders  aus  der  Fossa  suppraspinata  kam. 

30.  Oktober:  Temp.  39.4-35  8.  Gestern  abend  Puls  120.  Resp.  24. 
Inzision  auf  der  Beugeseite  des   rechten  Unterarms.    Es  wurde  eine 
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guise  Menge  £iter  entieerty  der  zum  großen  Teil  aus  der  Tiefe  zwischen- 
den  Flexoren  kam.    Drainrohr. 

18.  NoTember:  Temp.  38.7—36.8.    Bis  auf  2  Tage  ist  seit  dem  31.  Ok- 
tober die  Temperatur  abends  zwischen  38.2  und  39.5  gewesen,  morgens  nor 
male  Temperatur.    Appetit  zufriedenstellend,  befindet  sich  verh&ltnism&ßi^ 
wohL 

19.  November:  Temp.  39.2—37.2.  Gestern  abend  Pols  124.  Besp.  24. 
Inzision  eines  Abszesses  in  der  rechten  Glutftalregion.  Ca.  3  Speiselöffel 
Eäter. 

20.  November:  £in  Abszeß  im  Nacken  wurde  durch  die  Narbe  einer 
froheren  Inzision  inzidiert. 

21.  November:  Temp.  36.2—37.0.  Puls  80.  Besp.  24.  Zu  nnterst  in 
der  rechten  Leistenregion  sieht  man  eine  fluktuierende  Anschwellung  von 
der  Größe  einer  halben  Wallnuß.  Bei  Inzision  strömt  Eiter  in  einem 
dicken  Strahl  heraus.  Es  wurde  ca.  V^  Becken  dünner,  gelbgrOner  Eiter 
entleert. 

4.  Dezember:  Temp.  38.2—37.6.  Seit  dem  22.  November  Abendtempe- 
ratar  fortgesetzt  zwischen  38  und  39,  ein  einzelnes  Mal  39.9.  Morgens 
normal.  Guter  Appetit.  Subjektives  Wohlbefinden.  Inzision  eines 
Abszesses  nach  hinten  und  unter  dem  rechten  Ohr  in  der  Nackenregion. 
Ca.  1  Speiselöffel  Eiter. 

7.  Dezember:  Temp.  38.9— 37  7.  Puls  112—92.  Besp.  28-24.  Auch 
die  beiden  vorhergehende  Abende  Fieber. 

Die  Anschwellung  um  den  zuletzt  inzidierten  Abszeß  herum  ist  nicht 
zurflckgegangen.  In  der  Tiefe  scheint  Fluktuation  zu  sein.  Mit  stumpfem 
Instrument  (P^an)  geht  man  durch  die  Inzisionsöffhung  in  die  Tiefe  ganz 
zum  Proc.  transversus.    Es  kamen  ein  paar  Teelöffel  Eiter.  —   Drainrohr. 

17.  Dezember:  Temp.  38.5—37  5.  Gestern  abend  Puls  116.  Besp.  28. 
Wegen  der  fortdauernd  hohen  Abendtemperatur  wurde  heute  in  der  Nar- 
kose die  Öffnung  auf  der  linken  Seite  des  Halses  erweitert,  so  daß  man 
leicht  den  Finger  einführen  konnte,  worauf  ein  dickes  Drainrohr  eingelegt 
wurde.  Außerdem  wurde  die  Wunde  auf  der  Vorderseite  der  linken 
Schulter  erweitert  Man  konnte  mit  der  Sonde  keine  Verbindung  bekommen 
mit  den  früheren  Offnuugen  auf  der  Vorderseite  des  Gelenkes.  Die  Wunde 
wurde  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Der  Arm  wurde  in  verschiedenen 
Bichtnngen  bewegt,  konnte  nach  oben  nicht  weiter  geführt  werden  als  bis 
zur  HorizontalsteTlung. 

29.  Dezember:  Temp.  38.fi— 37.2.    Puls  96—80.    Besp.  24— 2S. 

30.  Dezember:  Temp.  38.7—37.5.  Gestern  abend  Puls  90.  Besp.  28. 
Seit  dem  19.  Dezember  die  Abendtemperatur  wieder  zwischen  38.2  und  39.5. 

Da  fortdauernd  ziemlich  viel  Eiter  aus  der  Höhle  vor  dem  linken 
Schaltergelenk  tritt,  wurde  eine  Kontra! nzision  nach  unten  gegen  die 
Azilla  gemacht.    Drainrobr.    Ausspülung  mit  1  pro  Mille  Sublamin. 

3.  Januar  1904:  Temp.  39.0-37.0.  Puls  lüO— 9o.  Besp.  28— 28.  An 
den  vorhergehenden  Tagen  war  die  Abendtemperatur  zwischen  39.7  und  38. 

Eine  Ansammlung  im  Nacken  unter  der  Narbe  der  vorigen  Inzision 
wurde  inzidiert    3—4  Speiselöffel  dicker,  gelber  Eiter. 

4-5.  Januar:  Abendtemp.  37.8.  6.  Januar  Vesp.  39.7.  7.  Januar 
Vesp.  38. 

8.  Januar:  Temp.  38.2— 37.2.  Puls  96-92.  Besp.  28-24.  Ein  großer 
subfaszialer  Abszeß  an  der  Hinter-  und  Außenseite  des  linken  Schenkels 
wurde  inzidiert.  Ca.  V2  Becken  Eiter.  Drainrohr.  Seit  dem  9.  Januar 
die  Abendtemp.  zwischen  38  und  38.9. 

15.  Januar:  Temp.  39.6— 37.5.  Puls  120-96.  Besp.  36—28.  In  der 
letzten  Woche  soll  er  etwas  gehustet  haben,  doch  keine  Schmerzen.  Heute 
nacht  ein  Anfall  von  schneller  Bespiration  (36).  Bei  heutiger  Untersuchung 
findet  sich  Dämpfung  von  Supraspinata,  matter  Laut  vom  Angulus  sca- 
pulae  auf  der  rechten  Seite.  Auf  der  Vorderfi&che  D&mpfung  vom 
5.  i.  c.  Baum.  In  dieser  Partie  geschwächter  —  aufgehobener  Bespirations- 
laut.    Es  wird  deshalb  heute  abend  7  Uhr  Probepunktion  im  9.  1.  c. 
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Raum  in  der  Scapalarlinie  gemacht,  wobei  znerst  etwas  Serum,  dann  Eiter 
entfernt  wurde. 

In  Chloroformnarkose  wurde  darauf 

Resektion  der  9.  Costa 
Tom  Angnlns  in   ca.   l'/s  Zoll   Länge  gemacht.     Bei  Inzision  kam   keine 
FlQssigkeit.    Bei   Einführung  des   Fingers   fahlt  man  eine   ganze  Menge 
Maschenräume,  und  indem  man  diese  spaltet  und  den  Finger  vorwärts  fQhrt, 
stürzt  eine  ganze  Menge  dünner,  grünlich  geflkrbter^  teils  serumffemischter 
Eiter  hervor.    Dasselbe  ist  der  Fall,  als  man  den  Finger  nach  oben  führt. 
Mitten  zwischen  der  vordersten  und  der  hintersten  Ansammlung  fühlt  man 
die  Lunge  adhärent  zur  Costalwand.    Es  wurden  im  ganzen  2  Becken  (ca 
600  cm^)  entleert    Die   anwesenden  Scheidewände  wurden  mit  dem  Finger 
gespalten,    mit   Ausnahme    des    innersten    Teils    der   hinteren   Adhärenz. 
Darauf  wurden   2  ca.  5  cm  lange  Drainrobre  von  der  Dicke  eines  kleinen 
Fingers  eingelegt,  eins  zu  der  hinteren  und  eins  zu  der  vorderen  Höhle. 
Appl.  Verband. 

Sein  Befinden  nach  der  Operation  ist  gut. 

27.  Januar.  Seit  dem  16.  Januar  Abendtemp.  zwischen  37.6  und  3S.4, 
ein  einzelnes  Mal  39.1. 

Ein  Abszeß  zu  nnterst  an  der  Außenseite  des  rechten  Oberarms 
wurde  inzidiert. 

26.  Februar:  Temp.  37.4—36.7.    Puls  80—72.    Resp.  20—24. 

Seit  28.  Januar  die  Abendtemp.  durchschnittlich  niedriger,  zwischen  36.5 
und  38.7.  19.  Tage  unter  38.  Abnehmende  Sekretion  aus  der  Empyem- 
öffnung.    Das  eine  Drainrohr  wird  entfernt    Gewicht  45.6  kg. 

29.  Februar:  Temp.  37.7—36.9.  Puls  88—72.  Resp.  20—24.  Geringe 
Sekretion  aus  der  EmpyemO£fnung.    Das  Drainrohr  wird  entfernt. 

Appl.  Borwasserumschlag. 
3.  März:  Temp.  37.1— 36.2.    Puls  80— 72.    Resp.  24— 20.    Die  Sekretion 
aus  der  Empjemöffnnng  so  gut  wie  aufgehört.    Die  Öffnung  hat  sich  ge- 
schlossen. 

Appl.   Trockene  Pflasterbandage. 
7.  März:  Temp.  36.9—36.4.    Puls  72—68.    Resp.  20—18. 
15.  März:  Normale  Temperatur.  Alle  Offnungen  haben  sich  geschlossen, 
mit  Ausnahme  der  Öffnung  am  linken  Schenkel  auswärts,   wo  fortgesetzt 
ein  kurzes  Drainrohr  liegt,  und  wo  sich  noch  etwas  Sekretion  findet. 

Die  Sekretion  aus  dem  Ohr  hat  aufgehört.    Der  Patient  sieht  gut  aus, 
ißt  ausgezeichnet  und  nimmt  anhaltend  zu. 
Ist  ein  paar  Wochen  aufgewesen. 

30.  April:  Andauernd  normale  Temp.  Befindet  sich  wohl,  nimmt  an 
Gewicht  zu.  —  Hat  noch  Drainrohr  in  der  Öffnung  am  linken  Schenkel. 

21.  Juni:  Geheilt  entlassen.  Gewicht  61.2.  Kann  den  linken  Arm 
ebenso  gut  wie  früher  gebrauchen. 

Epikrise  ad  1 — 3.  In  allen  Fällen  ist  die  primäre  Ur- 
sache ein  akutes  snppuratives  Ohrenleiden,  auf  das  Mittelohr 
und  Mastoidalprozeß  beschränkt.  Es  .wird  deshalb  nur  partielle 
Resektion  gemacht,  bei  Nr.  3  doppelseitig.  Bei  Nr.  1  findet  sich 
Eiter  nur  im  Antrum,  im  übrigen  Hyperämie  und  Granulationen. 
Bei  Nr.  2  finden  sich  nur  Granulationen  in  der  Spitze,  übrigens 
sklerotischer  Knochen,  im  Antrum  Hyperämie  und  verdickte 
Schleimhaut,  aber  kein  Eiter.  Bei  beiden  das  Periost  verdickt 
Bei  Nr.  3  ist  Eiter  im  Antrum  und  den  oberflächlichen  pneuma- 
tischen Zellen,  aber  in  geringer  Menge,  dünne,  sparsame  Gra« 
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nalationen.  Die  Hastoidalprozesse  sind  klein  nnd  der  Sinns  sig- 
moideuB  dringt  tief  in  die  Knochenmasse  hinein.  In  allen  Fällen 
wird  die  Sinnswand  vollständig  normal  gefunden,  dflnn,  glänzend, 
von  normalen  Enoohen  gedeekt.  Es  ist  keine  Veranlassung  da, 
an  eine  parietale  Thrombose  zu  denken,  noch  weniger  an  eine 
Bulbusthrombose,  dem  aueh  der  weitere  Verlauf  widerspricht 
(siehe  flbrigens  näher  hierüber  unter  Diagnose). 

Die  Metastasen  sind  bei  Nr.  1  und  2  wesentlich  artikular, 
sowie  muskulär,  bei  Nr.  3  muskulär,  samt  pleural.  Die  Lungen 
gehen  frei,  ausgenommen  eine  leichte  Bronchitis  bei  Nr.  2.  Das 
Herz  wird  gleichfalls  ganz  leicht  angegriffen  und  vorfibergehend 
bei  Nr.  2  (Endocarditis ,  systolisches  blasendes  Geräusch).  Bei 
Nr.  2  und  3  tritt  vorübergehend  Albuminurie  auf.  Die  Dauer  des 
Hospitalaufenthalts  ist  beziehungsweise  8  Monate  (Nr.  1),  3V2  Mo- 
nat (Nr.  2)  und  TVa  Monat  (Nr.  3)  und  das  Resultat  Heilung. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Studien  Aber  den  sogenannten  SchalUeitnngsapparat 

bei  den  Wirbeltieren  nnd  Betrachtungen  fiber  die  Funktion 

des  Schneckenfensters* ') 

Von 

Dr.  Hermann  Beyer,  Berlin. 

(Mit  24  Abbildungen. 


Die  Frage  naeh  den  Fanktionen  des  mittleren  Abschnittes 
unseres  Gehörorganes  hat  von  jeher  das  Interesse  der  Praktiker 
wie  Theoretiker  in  gleichem  Maße  gefesselt  und  rege  erhalten. 
Ist  es  doch  derjenige  Teil  des  Ohres,  welcher  einerseits  als  der 
allein  sichtbare  und  unserer  äußeren  Beobachtung  zugängliche 
auch  den  Angriffspunkt  unserer  therapeutischen  Maßnahmen  bil- 
det, und  welcher  andererseits  in  seinem  Bewegungsmechanismus 
an  physikalische  Gesetze  gebunden  sein  soll.  Mannigfach  sind 
daher  die  Erklärungs-  und  Deutungsversuche  f&r  seine  physio- 
logische Tätigkeit  und  eine  einheitliche,  alle  Parteien  gleich- 
mäßig befriedigende  Ansicht  in  betreff  derselben  hat  sich  noch 
nicht  Geltung  erwerben  können. 

Wohl  ist  es  das  naheliegendste,  daß  die  hauptsächlichsten 
und  ausführlichsten  den  Mittelohrapparat  betreffenden  physiolo- 
gischen Untersuchungen  an  unserem  menschlichen  Gehörorgan 
angestellt  sind,  verfügen  wir  doch  dabei  über  den  schwerwiegen- 
den Vorteil  der  persönlichen  Wiedergabe  des  Hörens  oder  Nicht- 
hörens  der  Prüfungsmittel,  aber  ob  wir  auch  berechtigt  sind,  in 
diesem  unserem  Gehörorgan  ein  an  feiner  Ausbildung  demjenigen 
vieler  Tiere  gleichwertiges  Organ  zu  sehen,  ist  nach  den  vielen 
Beobachtungen  der  weit  überlegenen  Sinnesschärfe  der  Tiere  in 

1)  Die  Untersuchungen  wurden  im  physiologischen  Institut  auf  der 
biologischen  Abteilung  bei  Herrn  Geheimrat  F ritsch  und  auf  der  speziell- 
physiologischen  Abteilung  bei  Herrn  Professor  du  Bois-Reymond  aus- 
geführt. 


Stadien  über  d.  sog.  Schallleitangsapparat  bei  den  Wirbeltieren  usw.    259 

den  anderen  Gebieten  als  mindestens  nieht  erwiesen  zn  be- 
trachten. 

Wenngleioh  daher  schon  mehrfach  die  vergleichende  Anatomie 
ftr  Erklärungen  dieser  oder  jener  Ansehaunng  zur  Aushilfe  heran- 
gezogen worden  ist,  so  sind  doch  die  anatomischen  Anlagen  des 
Grehörapparates  bei  jenen  Tierklassen,  die  noch  in  der  Entwick- 
lung desselben  auf  einer  tieferen  Stufe  stehen,  und  somit  ein- 
fachere Verhältnisse  darbieten,  nur  hier  und  da  und  vielfach  nicht 
in  zutreffender  Weise  berflcksichtigt  worden.  Vielleicht  ist  da- 
ftir  das  so  völlig  abweisende  Urteil  HyrtTs  entscheidend  ge- 
wesen, der  in  seinen,  einen  Teil  dieses  Stoffes  am  eingehendsten 
und  glänzendsten  behandelnden  Untersuchungen  sich  dahin  aus- 
spricht, daß  seiner  Überzeugung  nach  die  vergleichende  Anato- 
mie uns  fUr  die  funktionelle  Bedeutung  der  einzelnen  Bestand- 
teile des  Gehörorganes  nur  wenig  Aufschluß  geben  könne.  Aller- 
dings gründet  er  diese  Ansicht  hauptsächlich  auf  die  Erfahrung, 
daß  uns  das  physiologische  Experiment,  die  Hörprüfung  der 
Tiere  keinen  einigermaßen  sicheren  Anhalt  über  die  subjektiven 
Zustände  des  Gehörs  derselben,  die  leichtere  oder  schwerere 
Af&zierbarkeit  durch  hohe  oder  tiefe  Töne  oder  Geräusche  gäbe, 
ja  daß  sich  viele  solcher  Prüfungen  ganz  ins  Reich  des  Unge- 
wissen verlören. 

Zugegeben,  daß  dieser  Skeptizismus  bei  der  Frage  der  feinen 
Klanganalyse  berechtigt  ist  und  viel  eher  gelten  muß,  als  eine 
zu  leichte  Auffassungsweise  und  ein  zu  weit  gehender  Optimis- 
mus in  der  Annahme  der  Ferzeption  verschiedenartiger  Schall- 
wellen von  Seiten  des  tierischen  Gehörapparates,  muß  doch  für 
einfachere  Tonverhältnisse  der  Erfahrung  im  alltäglichen  Leben^ 
der  durch  lange  Studien  der  Gewohnheiten  der  zu  prüfenden 
Tiere  geschärften  Beobachtung  von  wissenschaftlichen  Forschern, 
aber  auch  Wärter  und  Jägern  usw.  ein  Anrecht  zuerkannt  wer- 
den. Denn  selbst  Brehm,  der  in  der  Hauptsache  jene  skep- 
tische Auffassung  über  die  Erkenntnis  der  Sinnesfunktionen  der 
Tiere  hegt,  läßt  allen  einigermaßen  einwandsfreien  Beobachtun- 
gen dieser  Art  hinreichende  Geltung  widerfahren. 

mcht  auf  demselben  Standpunkt  steht  aber  Hyrtl  Schluß- 
folgerungen über  die  Schärfe  oder  Schwäche  des  Gehörs  der  Tier- 
welt anatomischen  Merkmalen  im  Bau  des  Gehörapparates  gegen- 
über, vielmehr  gibt  er  hierfür  Anhaltspunkte,  wie  z.  B.  die  Größe 
und  Schwere  der  Gehörknöchelchen,  Zahl  der  Windungen  der 
Schnecke  usw.    Allerdings  hat  er  hierbei  nur  die  dem  mensch- 

17* 
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liehen  Gehörorgan  in  Anordnung  und  Anfbau  am  nächsten 
stehenden  Gehörorgane  der  Säugetiere  in  Betracht  gezogen,  aber 
es  dürften  diese  anatomischen  Merkmale  auch  Rückschlttsse  auf 
die  Gehörorgane  niederer  Tiere  gestatten,  da  sie  in  der  Haupt- 
sache diejenigen  Abschnitte  betreffen,  deren  Funktionen  wir  als 
nicht  KU  zweifelhaft  anzunehmen  pflegen. 

Immer  schon,  so  lange  die  feinere  Anatomie  in  ihren  Grnnd- 
zflgen  bekannt  war,  sind  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen 
einerseits,  und  Paukenhöhle  und  knöchernes  Labyrinth  anderer- 
seits als  Schallzuleitungswege  betrachtet  worden.  Da  ferner  in 
dem  komplizierten  Enochenhöhlenbau,  welcher  die  empfindlichen 
Bläschen  mit  ihren  feinen  Endorganen  birgt,  zwei  Fenster  sich 
nach  aufien  öffnen,  so  ist  es  nicht  wunderbar,  dafi  auch  jedes 
derselben  als  eine  prädestinierte  Eingangspforte  für  die  Schall- 
wellen angesehen  worden  ist.  Aber  während  sich  jetzt  die  Ver* 
treter  der  verschiedenen  Anschauungen  der  Schallfortpfianzung 
direkt  gegenüber  stehen  und  immer  neue  Untersuchungen  und 
Erfahrungen  betreffend  das  Für  und  Wider  ins  Feld  führen, 
liefien  die  früheren  Forscher  ihren  Erklärungen  fast  durchweg 
weiteren  Spielraum  und  differenzierten  vielfach  nur  in  betreff  der 
Höbe  und  der  Stärke  der  Töne. 

So  sagt  Lau rentius,  und  seiner  Ansicht  folgte  eine  grofie 
Zahl  späterer  Beobachter,  daß  der  Schall  auf  zweierlei  Weise 
den  Gehörnerven  erreiche,  vermittels  der  Gehörknöchelchen  durch 
das  VorhofTenster,  und  mittels  der  Luft  der  Paukenhöhle  durch 
das  Schneckenfenster.  Dank  dieses  zweifachen  Weges  sollten, 
wie  dannScarpa  meinte,  die  Schalleindrttcke  voller  und  ener- 
gischer einwirken  können.  Sobald  aber  dann  durch  die  Beleuch- 
tung des  Trommelfells  beim  lebenden  Menschen  die  klinische 
Beobachtung  auch  ihren  Anteil  an  der  physiologischen  Forschung 
nachdrücklich  betonen  konnte,  fanden  sich  auch  Anschauungen, 
welche  die  Zuleitung  durch  die  Gehörknöchelchenkette  als  völlig 
nebensächlich,  den  Weg  durch  die  Membran  des  Schnecken- 
fensters als  den  einzigen  betrachteten. 

Diese  letztere  Ansicht  hat  bekanntlich  Secchi  als  erster 
mit  großer  Energie  wieder  aufgenommen,  und  in  Eleinsehmidt 
eine  vielleicht  unbeabsichtigte  Unterstützung  gefunden.  Bei  der 
Zusammenstellung  der  verschiedenen  Schalltheorien  stellt  Secchi 
in  seinem  bekannten  Werke  vier  zur  Zeit  hauptsächlich  geltende 
Anschauungen  auf.  Erstens  die  molekulare  Übertragung  durch 
Trommelfell  und  Gehörknöchelchenkette,   zweitens  die  mecha- 
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oisohe  Überleitung  mittels  derselben,  drittens  die  Leitung  durch 
die  Luft  der  Paukenhöhle  und  das  Schneokenfenster  ohne  Aktion 
der  Gehörkuöchelohen,  viertens  die  Leitung  durch  Luft  und  Kette, 
welch  letztere  Anschauung  als  eine  Kombination  der  beiden 
ersten  anzusehen  ist. 

Dieser  vierten  von  Secchi  erwähnten  und  hauptsächlich 
von  Bezold  vertretenen  Theorie  fügt  sich  die  von  Nu  voll, 
einem  Gegner  Secchis,  aufgestellte  Anschauung  an.  Ihr  zu- 
folge hat  man  zwei  Arten  der  Übertragung  von  Tonen  aus  der 
Luft  zu  unterscheiden.  Einmal  die  durch  Holekularbewegungen, 
welche  nur  bei  relativ  intensiven  Tönen  stattfinden ,  und  dann 
die  dnrch  Massenschwingungen,  welche  bei  Tönen  von  beliebiger 
Intensität  wirken  sollen.  Demnach  f&nde  die  Übertragung  ent- 
weder ausschließlich  molekular  (udicione  per  Influenza)  oder  aus- 
schließlich durch  Massenschwingungen  (Hören  der  schwächsten 
Töne)  statt,  oder  die  beiden  Arten  der  Tonttbertragung  träten 
gleichzeitig  auf. 

Die  direkte  Leitung  durch  die  Kopfknochen  berücksichtigt 
See  eh  i,  wie  ersichtlich,  fast  gar  nicht,  trotzdem  sie,  wie  zahl- 
reiche Versuche,  besonders  der  letzten  Zeit,  gezeigt  haben,  als 
nicht  zu  unterschätzender  Faktor  bei  der  Übertragung  der  Schall- 
wellen betrachtet  werden  muß  (Mader,  Frey,  Iwanoff,  Lei- 
ser, Denker,  Kretschmann  u.a.). 

Wunderbarerweise  wird  auch  We  Inland,  der  zeitlich  wohl 
später  wie  Secchi,  aber  doch  unabhängig  von  ihm  den  gleichen 
Gedankengang  theoretisch  eingehend  entwickelt  hat,  nie  er- 
wähnt, obwohl  seine  Erörterungen  mit  pathologischen  Befunden 
mehrfach  begründet  der  Berücksichtigung  hätten  wert  erscheinen 
müssen. 

Zu  allen  diesen  Theorien  der  Schallübertragung  ist  noch  als 
letzte  die  von  Zimmermann  verfochtene  hinzugekommen, 
welche  als  eine  Modifikation  der  Kopfknochenleitung  anzusehen 
ist,  da  dem  Promontorium  als  dem  geeignetsten  Schallleiter  die 
direkte  Übertragung  der  Schallwellen  zuerkannt  wird. 

Einen  Ausgleich  zwischen  den  verschiedenen  Ansichten  hat 
in  neuester  Zeit  dann  Kretschmann  herbeizuführen  gesucht. 
Er  schließt  nämlich  seine  Ausführungen  damit,  daß  seiner  Über- 
zeugung nach  Schallreize  sowohl  durch  die  äußere  Ohröffnung 
wie  dnrch  die  Erschütterungen  des  Knochens  zum  percipierenden 
Organ  gelangen  können.  Die  Binnenlnft  gerate  in  Schwingun- 
gen und  die  Übertragung  der  Schallwellen  erfolge  auf  die  Laby* 
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rinthflüssigkeit  sowohl  durch  jedes  der  beiden  Fenster,  wie  durch 
die  knöcherne  Labyrinthwand. 

Sehr  verschiedenartig,  im  Wesen  der  jedesmaligen  An- 
schauung begründet  ist  die  Funktion,  welche  dem  Trommelfell 
und  der  Oehörknöchelchenkette  zukommen  soll.  Die  beiden 
ersten  Theorien  machen  nur  einen  Unterschied  in  der  Art  der 
Fortpflanzung  der  Schallwellen  vermittels  derselben,  die  ent- 
weder molekular  oder  molar  erfolgen  soll,  erteilen  also  dem 
ganzen  Schalleitungsapparat,  wie  schon  der  Name  besagt,  die 
Hauptaktion  bei  der  Übertragung  derselben.  Die  beiden  Binnen- 
muskeln sollen  einerseits  die  geeignete  Akkommodation  des 
Trommelfells  bewirken,  andererseits  eine  Schutzfunktion  gegen 
intensive  Schalleinwirkung  besitzen. 

Bard,  welcher  im  großen  und  ganzen  auch  auf  dem  Stand- 
punkt der  molaren  Überleitungstheorie  steht,  erweitert  die  Ak- 
kommodationswirkung  der  beiden  Muskeln  in  folgender  Weise. 
Er  macht  einen  funktionellen  Unterschied  zwischen  beiden  inso- 
fern, als  seiner  Ansicht  nach  der  Tensor  entsprechend  den  Iris- 
muskeln beim  Auge  die  Adaptation  auf  die  Intensität,  der  Sta- 
pedius  als  Analogen  des  Ciliarmuskels,  die  Adaptation  auf  die 
Entfernung  bewirken  soll. 

Die  Vertreter  derjenigen  Theorie,  welche  die  Übertragung 
der  Schallwellen  durch  die  Paukenhöhlenluft  und  das  Schnecken- 
feuster  annehmen  und  daher  jedwede  Überleitung  durch  die  Oe- 
hörknöchelchenkette negieren,  sprechen  derselben  naturgemäB 
ganz  andere  Funktionen  zu.  Schellhammer,  welcher  wohl  als 
erster  die  Übertragung  der  Schallwellen  durch  das  runde  Fenster 
angenommen  hat,  sieht  in  dem  Trommelfell  nur  eine  Schutzein- 
richtung für  die  tieferliegenden  Abteile.  Ihm  folgen  in  dieser 
Ansicht  die  späteren  Forscher  wie  Vieussens,  Treviranus  u.a. 
Secohi's  Meinung  geht  dahin,  daß  das  Trommelfell  einerseits 
als  Abschluß  f&r  die  in  der  Paukenhöhle  eingeschlossene  Luft, 
andererseits  als  Regulator  des  in  derselben  herrschenden  Druckes 
diene.  Die  Kette  der  Gehörknöchelchen  reguliere  dabei  unter 
der  Aktion  der  beiden  Muskeln  diesen  intratympanalen  Druck 
beim  bewußten  und  wecke  die  Aufmerksamkeit  beim  unbewuß- 
ten Hörakt  und  schütze  so  das  Organ  gegen  Detonationen  oder 
bei  andauerndem  Getöse. 

Anders  Kleinschmidt,  dessen  Theorie  in  der  Hauptsache 
sonst  mit  der  Seochi sehen  übereinstimmt.  Nach  ihm  hat  die 
Gehörknöchelchenkette  eine   andere  Funktion,  je  nachdem  sie 
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▼om  Trommelfell  oder  durch  die  Binnenmuskeln  in  Bewegung 
gesetzt  wird.  Im  ersteren  Falle  annulliere  ihre  Bewegung  durch 
die  In-  und  Exkursion  der  Stapesplatte  die  vom  runden  Fenster 
herkommenden  stärkeren  Stoßwellen  des  Labyrinthwassers.  Im 
zweiten  Falle  wirke  die  Kette  als  Schutzvorrichtung,  doch  in 
anderer  Art  als  Secchi  es  angenommen.  Durch  die  Aktion  des 
Tensors  hemme  der  Hammer  durch  Einwärtsspannung  des  Trom- 
melfells die  Pankenluftsäule  in  ihrer  Bewegungsf&higkeit,  wäh- 
rend der  Stapes  mit  Hilfe  des  Stapedius  das  nämliche  beim  La- 
bjrinthwasser  bewirke. 

Als  unentbehrlichen  Schutz-  und  Regulierungsapparat  faßt 
auch  Zimmermann  das  Trommelfell  und  die  OehörknSchelchen- 
kette  auf.  Die  Begulierungsfunktion*  der  'ganzen  Leitungskette 
bestehe  darin,  die  Schwingungen  der  resonierenden  Schneoken- 
fasern  einzuhalten,  zu  dämpfen  oder  abzutönen.  Das  letztere 
geschähe  reflektorisch  durch  die  Tätigkeit  der  beiden  Muskeln, 
welche  den  intralabyrinthären  Druck  und  damit  die  Schwin- 
gungsweite der  Labyrinthfasern  für  die  beste  Schallperzeption 
akkommodierten.  Das  Trommelfell  sei  also  nicht  das  akkommo- 
dierte,  wie  die  anderen  Anschauungen  es  deuten,  sondern  das 
akkommodierende.  Als  Schutzapparat  erweise  sich  die  Eette 
dadurch,  daß  bei  Schallwellen  von  großer  Amplitude  und  Wellen- 
länge, infolge  der  Einwärtsbewegung  des  Trommelfells  der  Stapes 
passiv  in  das  Vorhoffenster  gedrückt  werde,  wodurch  die  Grund- 
bedingungen für  das  Zustandekommen  stehender  Schwingungen 
aufgehoben  und  die  Gefahr  einer  Alteration  der  zarten  labyrin- 
thären  Fasern  beseitigt  würde. 

Davon  ganz  verschieden  ist  die  Auffassung  von  Weinland, 
der  zufolge  das  Trommelfeld  zur  Wahrnehmung  der  Schallrich- 
tnng  diene.  Infolge  Brechung  im  äußeren  Gehörgang  sollen  die 
Schallwellen  je  nach  ihrer  Richtung  jedesmal  eine  andere  Partie 
des  schiefgestellten  Trommelfells  treffen.  Dadurch  resultiere 
dann  wiederum  stets  eine  andere  Hammerstellung,  die  dann  ver- 
mittels der  veränderten  Amboß-  und  Steigbttgellage  eine  dem- 
entsprechende  Strömung  der  Perilymphe  herbeiführe,  wodurch 
die  inneren  Haarzellen  gereizt  und  die  Empfindung  der  betreffen- 
den Richtung  des  Schalles  bewirkt  werde. 

Eine  diesem  Gedankengang  ähnliche  Auffassung  hegt  auch 
Bard  vom  Trommelfell ;  er  nimmt  aber  an,  daß  dabei  nicht  das 
Erkennen  der  Schallrichtung,  sondern  der  Tonform  die  Haupt- 
sache sei.    Die  Form  einer  jeden  Schallwelle  bedinge  eine  be- 
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BOüdere  Art  der  Luftbewegung,  welche  wiederum  mannigfache 
Spannungaznatände  des  Trommelfells  bewirke.  Daher  entstün- 
den  beim  Zufluß  dieser  Schallwellen  bestimmte  Hammer*  und 
StapesstellungeU;  die  sich  in  entsprechende  Flttssigkeitsbewegun- 
gen  umsetzten.  Das  Cortiscfae  Organ  besitze  nunmehr  die  Fähig- 
keit, den  Sinn  dieser  inneren  Flttssigkeitswelle  zu  analysieren 
und  daraus  die  akustische  Form  der  Schallquelle  zu  erkennen. 
Kurz  zusammengefaßt  y  werden  also  dem  Trommelfell  und 
der  Gehörknöchelchenkette  folgende  Funktionen  zugeschrieben: 

1.  Molare  oder  molekulare  Überleitung  der  Schallwellen, 

2.  Akkommodationsapparat  mit  Hilfe  de:  Muskeln,  sei  es 
far  den  intratympanalen  oder  den  intralabyrinthären  Druck,  und 
damit  Schutzapparat  gegen  intensive  Scballeinwirkung, 

3.  Apparat  zur  Wahrnehmung  der  Schallrichtung  oder  Schall- 
form. 

In  betreff  der  Funktion  des  Schneckenfensters  gehen  die 
Ansichten  nicht  so  weit  auseinander.  Den  beiden  ersten  der  von 
Secchi  angegebenen  Theorien  nachwirke  dasselbe  nur  als  eine 
Ausweichestelle  f&r  die  im  Labyrinth  stattfindende  Strömung  der 
Perilymphe.  Die  dritte,  wozu  auch  die  Auffassung  von  Wein- 
land zu  rechnen  ist,  sieht  in  ihm  die  günstigste  Eintrittsstelle 
fQr  die  von  der  Paukenhöhle  herkommenden  Schallwellen. 
Zimmermann  erteilt  dann  der  Membran  des  Schneckenfensters 
zweierlei  Aufgaben.  Einerseits  besitze  sie  als  Ausweicbestelle 
eine  Art  von  Schutzwirknng  bei  großer  Steigerung  des  intra- 
labyrinthftren  Druckes,  andererseits  ermögliche  sie  infolge  ihrer 
Gestalt  und  Elastizität  den  geringsten  Druckdifferenzen  nach- 
gebend, die  subtilste  Reaktion  der  Endfasern  auch  auf  leisesten 
Schall. 

Das  wären  in  kurzem  wiedergegeben  die  hauptsächlichsten 
physiologischen  Funktionen,  welche  der  Mittelohrapparat  vornehm- 
lich des  menschlichen  Ohres  besitzen  soll,  über  welche  wir  erst 
ein  allgemeines  Bild  gewinnen  wollten,  ehe  wir  uns  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  des  Mittelohres  der  Wirbeltiere  zu- 
wenden. 

Obwohl  uns  also  beim  Menschen  die  günstigen  Bedingungen 
der  exakten  Hörprüfung  bei  intaktem  Mittelohr,  aber  auch  bei 
Verlust  einzelner  Teile  desselben,  sowie  viele  klinische  Erfah- 
rungen über  Hörverbesserungen  auf  Grund  therapeutischer  Maß- 
nahmen, vorübergehende  experimentelle  Ausschaltung  einzelner 
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Teile  des  Mittelohres  nsw.  zur  Verfägnng  stehen,  ist  es  doch 
Dieht  gelangen,  eine  Einigung  zwischen  diesen  widerstreitenden 
Ansichten  herbeizuführen.  Daher  schien  es  mir  zweckmäßig, 
den  Weg  zu  verfolgen,  der  in  so  vielen  Gebieten  der  Natur- 
forsohang  sich  als  geeigneter  erwiesen  hat,  n&mlioh  daher  aus- 
zugehen, wo  die  anatomischen  Verhältnisse  einfacher  und  über- 
sichtlicher liegen,  und  dann  schrittweise  zu  den  höher  organi- 
sierten emporzusteigen. 

Es  ist  zwar  die  vergleichende  Anatomie  von  jeher  zu  Rate 
gezogen  worden  und  in  letzter  Zeit  vielleicht  mehr  denn  früher, 
aber  fast  immer  handelt  es  sich  dann  um  Beschreibungen  an 
S&ugetierohren,  während  physiologische  oder  vergleichend-anato- 
mische Untersuchungen  bei  den  niederen  Wirbeltieren,  den  Am- 
phibien und  Reptilien  aber  auch  den  Vögeln  sich  nur  spärlich 
finden.  Und  doch  bieten  sich  hier  trotz  der  verhältnismäßig 
noch  einfachen  Anlagen  so  viele  Modifikationen  in  dem  Aufbau 
der  einzelnen  Ohrabschnitte,  daß  die  Verwertung  der  daraus  zu- 
gunsten der  einen  oder  der  anderen  Auffassung  zu  ziehenden 
Schlüsse  sich  als  erfolgreich  für  die  Physiologie  des  Gehörorgans 
erweisen  könnte. 

Ich  habe  daher  versucht,  aus  einer  größeren  Zahl  verschie- 
dener, besonders  auch  der  am  meisten  interessierenden  niederen 
Tierklassen  hergestellten  Ohrpäparate  Erklärungen  fUr  die  ver- 
schiedenen Ansichten  der  Schalleitung  zu  gewinnen,  Varietäten^ 
die  bei  einzelnen  Tierspezies  stets  vorhanden,  mit  ähnlichen, 
auch  pathologischen  Erscheinungen  beim  Menschen  zu  vergleichen, 
und  daraus,  soweit  als  möglich  einigermaßen  Gesichertes  abzu- 
leiten. 

Da  in  den  speziellen  Abhandlungen  über  die  makroskopischen 
und  mikroskopischen  anatomischen  Verhältnisse  der  verschiedenen 
Oehörteile  der  Tiere  die  Einzelheiten  zu  eingehend  wieder- 
gegeben sind,  habe  ich  bei  den  von  mir  hergestellten  Präparaten 
mein  Hauptaugenmerk  auf  die  hauptsächlich  interessierenden 
Lageverhältnisse  des  Schalleitungsapparates  gelegt,  und  diese 
dann  auf  kleinen  Skizzen  wiedergegeben.  Photographische  Auf- 
nahmen habe  ich  deshalb  für  unzweckmäßig  gehalten,  weil  es 
unvermeidlich  ist,  daß  bei  der  künstlichen  Beleuchtung  einzelne 
Teile  grell,  andere  dunkel  gehalten  werden,  wodurch  viel- 
fach Unklarheiten  in  der  Form  entstehen  können.  Außerdem 
wären  wegen  der  Kleinheit  vieler  Präparate  Vergrößerungen 
nötig  gewesen,  welche  die  Klarheit  des  Bildes  entschieden  be- 
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eintr&ohtigt  hätten.  Zar  Herstellung  feiner;  aber  noch  makro- 
skopischer Präparate  bediente  ioh  mich  der  Leitz-  oder  Zeifi- 
sohen  stereoskopischen  Lnpen,  die  mir  Bilder  mit  über  20-facher 
Vergrößerung  lieferten.  Der  stereoskopische  Effekt  bei  dieser 
Art  von  Lupen  gibt  sehr  interessante  Bilder,  besonders  von 
Enochenpräparaten,  so  daß  diese  Art  der  Vergrößerung  f&r  Demon- 
strationen durchaus  zu  empfehlen  ist.  Leider  können  Präparate 
auf  diese  Weise  nur  einzeln  gezeigt  werden.  Behufs  Fixation 
kleinerer  Enochenpräparate  legte  ich  dieselben  in  sogenannte 
Plastilinawachsmasse,  wodurch  ein  sicheres  Auspräparieren  mit 
feinen  Messerchen  und  Nadeln  unter  gleichzeitiger  Betrachtung 
durch  die  Lupe  wesentlich  erleichtert  wurde. 

Es  hat  nicht  in  meiner  Absicht  gelegen,  die  schon  vorfaan- 
denen,  vielfach  sehr  eingehenden  anatomischen  Untersuchungen 
etwa  durch  die  meinigen'  erweitern  zu  wollen,  sondern  ich  habe 
nur  den  Zweck  verfolgt,  die  Anlage  des  sogenannten  Sohall- 
leitungsapparates  bei  den  verschiedenen  Tierklassen  zu  studieren 
und  zuzusehen,  inwieweit  die  für  die  Funktion  des  menschlichen 
Mittelohres  geltenden  Ansichten  sich  auch  auf  die  anatomischen 
Verhältnisse  desselben  bei  den  Tieren  anwenden  lassen.  Aus 
den  allgemeinen  sich  ergebenden  Befunden  hoffte  ich  auch  Rück- 
schlüsse für  das  menschliche  Gehörorgan  und  vielleicht  auch  für 
etwaige  klinische  Erscheinungen  ziehen  zu  dürfen. 

Inbetreff  der  Nomenclatur  möchte  ich  bemerken,  daß  die 
noch  oft  üblichen  Bezeichnungen  „Foramen  ovale^'  und  „Fora- 
men rotundum^S  da  sie  außer  für  das  menschliche  knöcherne 
Labyrinth  bei  den  meisten  Tieren  durchaus  nicht  zutreffen,  besser 
in  Vorhof-  und  Schneckenfenster  umzuändern  sind.  Bei  den 
niederen  Wirbeltieren  würde  sich  dagegen,  entsprechend  der  An- 
sicht von  Gaupp  und  Versluys,  über  welche  später  eingehen- 
der berichtet  werden  soll,  die  Bezeichnung  „Foramen  perilym- 
phaticum"  für  das  Schneckenfenster  empfehlen. 

Gehen  wir  zunächst  von  denjenigen  Wirbeltieren  aus,  bei 
denen  sich  die  ersten  anatomischen  Merkmale  für  eine  als  Mittel- 
ohrapparat zu  deutende  Anlage  finden. 

(Selacbier  und  Kochen.)  Die  erste  Beobachtung  einer 
Öffnung  in  der  Schädelkapsel  an  dem  das  häutige  Labyrinth 
bergenden  Enochen  stammt  von  Scarpa,  welcher  bei  den  Sela- 
chiern  ein  eirundes  Fenster  beschreibt,  das  mit  einer  gespannten 
Haut  überzogen  unter  der  äußeren  Hautbedeckung  am  Hinter- 
kopf liege.    Cuvier,  der  das  gleiche  beobachtete,  meinte,  daß 
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es  der  fenestra  ovalis  entspräche,  und  daß  diese  Membran  die 
Stelle  des  Trommelfells  verträte.  Dieser  Ansieht  pflichtet  in  ge- 
wissem Sinne  anch  Howesbei,  welcher  eine  ähnliche  unter  der 
Haut  gelegene  Labyrinthmembran  in  der  Gegend  der  Parietal- 
grube  auch  bei  den  Rochen  fand,  und  sie  für  ein,  nicht  morpho- 
logiseh,  aber  vielleicht  funktionell  dem  Trommelfell  gleichartiges 
Gebilde  hielt  Bei  derselben  Tierart  fand  Soarpa  dann  noch 
eine  zweite  Fensteröffnung,  und  Weber,  der  dieselbe  eingehend 
besohreibt,  hält  sie  ftir  ein  Analogen  des  Schneckenfensters  der 
Säugetiere.  Von  ihr  gehe  ein  Muskel  aus,  welcher  sich  an  dem 
bei  der  ersten  Öffnung  befindlichen  häutigen  Sack,  dem  Sinus 
auditorius  externus  oder  auch  an  der  denselben  bedeckenden 
Haut  inseriere.  Durch  seine  Kontraktionen  solle  der  Sinus  kom- 
primiert und  seine  Flüssigkeit  in  das  Yestibulum  hineingepreßt 
werden.  Die  späteren  Forscher  bestätigen  diese  Angaben  und 
liefern  noch  genauere  Details  derselben,  und  so  dürfte  diesem 
anatomischen  Bilde  der  ersten  Anlage  nichts  hinzuzufügen  sein. 
Irgendwelche  weitere  Angaben,  betreffend  die  Funktionen  dieser 
Öffnungen  der  Labyrinthwand  finden  sich  nicht,  aber  wohl 
schwerlich  kann  diese  Anlage  zur  Fortleitang  von  Schallwellen 
zum  Labyrinth  dienen. 

(Amphibien.)  Bei  der  nächsten  Klasse  der  Wirbeltiere, 
den  Amphibien,  denen  noch  vielfach  die  Zugehörigkeit  zu  ihren 
direkten  Vorgängern,  den  Fischen,  anhaftet,  ist  an  dieser  ersten 
Andeutung  einer  nachgiebigen  Stelle  in  der  Ohrkapselwand  ein 
Fortschritt  insofern  zu  bemerken,  als  dieselbe  einen  besonderen 
Verschluß  durch  eine  angelagerte  Knorpel-  oder  Knochenscbeibe 
erfahren  hat.  So  findet  sich  bei  den  Ur od  eleu  in  der  vom 
Prootioum  und  dem  Occipitale  laterale  gebildeten  Gehörkapsel 
zwischen  den  diese  Knochen  trennenden  Knorpelfugen,  an  der 
lateralen  Wand  eingefügt,  eine  kleine  knorplige  Scheibe,  das 
Operoulum,  welches  seiner  Lage  nach  der  Deckplatte  der 
Columella  der  übrigen  Amphibien  entsprechen  müßte.  Eine 
irgendwie  ausgiebige  Bewegung  dieser  Verschlußplatte,  die  wohl 
als  knorpliger  Ersatz  für  die  obtarierende  Haut  getreten  zu 
sein  scheint,  ist  kaum  anzunehmen,  da  eine  bindegewebige  oder 
ligamentöse  Verbindung  nur  teilweise  besteht.  Aber  auch  die 
zweite  Öffnung,  welche  bei  den  Fischen  konstatiert  war,  ist  bei 
diesen  Tieren  vorhanden  und  funktionell  weiter  ausgebildet.  An 
der  medialen  Wand  zwischen  mehreren  anderen  Löchern,  welche 
Nerveneintrittspforten  bilden,  liegt  meistens  ein  größeres  rund- 
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Hohes  Loch.  Von  seinem  Rande  gebt  eine  röhrenförmiger  Kanal 
ans,  weloher  eine  direkte  Fortsetzung  des  perilymphatisohen 
Baumes  ist,  der  sich  so  in  die  Schädelhöhle  öffnet.  Diese  Röhre 
stellt  einen  schon  völlig  entwickelten  Ductus  perilymphaticus 
dar,  welcher  mit  dem  gleichen  Apparat  der  übrigen  Amphibien 
übereinstimmt.  Retzius  bezeichnet  die  Apertura  dieses  Ductus 
als  Foramen  rotundum. 

Bei  den  Menopomiden  ist  die  Anlage  der  Yersohlufiplatte 
in  der  Entwicklung  wiederum  weiter  fortgeschritten.  Von  der 
nunmehr  schon  knöchern  gebildeten  ovalen  Platte,  die  sehnig 
im  knorgligen  Bande  der  Öffnung  befestigt  ist,  steigt  ein 
knöcherner,  stabformiger  Vorsprung  nach  außen  und  ein  wenig 
nach  oben  und  nach  vorn  empor,  der  sich  mittels  einer  ähnlich 
gebildeten  knorpligen  Fortsetzung  an  der  hinteren  Fläche  des 
Os  squamosum  ansetzt.  (Fig.  1.)   Bei  Siredon  pisciformis  besteht 

Kn.  Pars. 


O.L 


Fig.  1. 

GehOrkapsel  yon  Menopoma  alleghanniense  von  unten  außen.    Nach   Retzius. 

Pars.  ^  Parasphenoidale.  Col.  «>  Columella  mit 

0.  1.  ^  Occipitale  laterale.  P.  e.  —  Pars  externa  [knorpelig]. 

C.  y.  —  Canalis  Vagi.  P.  m.  —  Pars  media  [knOohem]. 

Sq.  ■■  Spuamosum.  PI.  ■■  Platte. 

Kn.  ■■  Knorpelfuge   zwischen  Ocoipit. 
lat.  und  Prootioum. 

diese  kleine  Columella  aus  drei  gesonderten,  wohl  unterscheid- 
baren Teilen,  nämlich  einem  äußeren,  der  sich  bandartig  am 
Palatoquadratknorpel  befestigt,  einem  knöchernen,  konischen 
mittleren  und  einem  knorpligen,  scheibenförmigen  inneren  Teil, 
der  sich  mit  Bandmassen  in  den  Band  der  hier  schon  als  fenettra 
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yestibuli  beseiehneten  Öffnung  einfügt.  Eine  Pankenhöble  ist 
noch  nieht  auBgebildet.  Die  fenestra  rotunda  benannte  Öffnung 
durch  welche  wiederum  der  Ductus  perilyrophations  zur  Schädel- 
hohle  scieht,  ifit  ebenso  wie  bei  den  Urodeln  vorbanden.  Ganz 
gleich  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  bei  Salamandern. 
Oaupp  äußert  sich  im  Anschluß  an  die  Beschreibung  dieser 
Anlage  bei  den  letzteren  Tieren,  der  Verbindung  des  gestielten 
Operoolums  mit  dem  Quadratbein,  betreffend  die  physiologische 
Funktion  des  Apparates  folgendermaßen: 

„Hält  man  daneben  die  Tatsache,  daß  bei  den  Urodeln  ein 
Oavum  tympani  nicht  existiert,  und  daß  somit  die  knorpelig- 
bindegewebige  Brflcke  zwischen  Operculum  und  Quadratum  von 
verschiedenen  Weiohteilen  umgeben  ist,  so  kann  man  die  Frage 
aufwerfen,  ob  jene  ganze  Einrichtung  wirklich  schon  „zum 
Hören*^  resp.  ausschließlich  zum  Hören  gebraucht  wird,  und  ob 
sich  nieht  ev.  noch  andere  Funktionen  an  sie  knüpfen.^ 

Eine  Ausnahme  in  dem  Bau  der  Anlage  machen  allein  die 
Gymnophionan,  die  Blind wtthler.  Retzius  fand  nämlich  keine 
Spur  von  zuführenden  Nerven  oder  Nervenendstellen,  an  dem  auch 
sonst  mangelhaft  ausgebildeten  häutigen  Labyrinth  dieser  Tiere, 
weswegen  er  ihnen  das  Gehör  völlig  abspricht.  Da  es  sich 
hier  um  eine  ganz  besondere  Rückbildung  handelt,  möchte  ich 
auf  die  näheren  anatomischen  Verhältnisse  nicht  weiter  eingehen. 

Bei  der  dritten  Ordnung  der  Amphibien,  den  Batrachiern, 
kann  schon  eher  von  einem  Mittelohrapparat  im  Sinne  der 
menschliehen  Anlage  gesprochen  werden.  Wie  allen  Amphibien, 
und  zum  großen  Teil  auch  noch  Reptilien,  fehlt  ihnen  das 
äußere  Ohr  und  der  Gehörgang,  aber  die  höhere  Ausbildung 
ihres  Mittelobres  dokumentiert  sich  in  dem  Vorhandensein  des 
Trommelfells  und  der  Paukenhöhle. 

Das  von  der  Cutis  bedeckte  und  mit  ihr  zusammenhängende 
Trommelfell  besteht  aus  einer  sehnigen  Lamelle,  entsprechend 
der  Membrana  propria  des  menschlichen  Trommelfells,  und  ist 
auf  der  tympanalen  Seite  von  der  pigmentierten  Schleimhaut 
fiberzogen.  Da  sich  in  der  Substanz  dieser  Membrana  propria 
glatte  Muskelzellen  finden,  welche  am  Rande  ringförmig  ange- 
ordnet, dann  radiär  gegen  den  mittleren  Teil  ausstrahlen,  so 
könnten  vielleicht  diese  Muskelzellen  auf  die  Spannung  der 
Membran  einwirken.  Das  rundliche  Trommelfell  ist  nun  ferner 
in  einem  knorpligen  Rahmen,  dem  Annulus  tympanicus  befestigt, 
an  welefaem  sich  zwei  Muskeln,  der  Masseter  und  der  Musculus 
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depresBor  mandibulae  ansetzen.  Dnroh  die  Kontraktion  derselben 
könnte  yielleioht  auch  ein  geringer  Einfluß  auf  die  Spannung 
der  Membran  ausgeübt  werden. 

Die  Golumella  besteht  beim  Frosch,  wie  Gaupp  des  näheren 
auseinandersetzt,  aus  zwei  deutlich  von  einander  gesonderten 
Teilen,  welche  er  Plectrum  und  Operoulum  benennt  (Fig  2.) 
Letzteres  ist  eine  ovale  Enorpelscheibe,  die  sich  mit  ihrer 
inneren  konkaven  Fläche  an  die  Öffnung  des  VorhofTensters 
anlegt.  Das  Plectrum  ist  ein  dünnes,  nur  im  mittleren  Teile 
knöchernes  St&bchen  mit  stark  verbreiterten,  knorpligen  Enden, 
der  Pars  externa  und  interna.  Die  Form  der  letzteren  ist  auch 
scheibenförmig,  weswegen  sie  als  Pseudoperculum  bezeichnet  wird. 

Der  Verschluß  des  Vorhoffenstere  durch  Operculum  und 
p.  i. 


Fig.  2. 
Colomella  [Plectrum]  von  Rana  esculenta,  von  oben  gesehen.    Nach  Retzius. 
P.  m.  »  Pars  media  [knöchern].  P.  e.  »  Pars  externa. 

P.  i.  -s  Pars  interna.  K.  -■  Hals  der  Pars  externa. 

Pb.  o.  >a  Pseud  opercolum. 

Pseudoperculum  ist  besonders  bemerkenswert.  Das  Fenster  liegt 
nur  mit  seinem  hinteren  Umfange  an  der  Oberfläche  der  Ohr- 
kapsel, da  der  Boden  der  letzteren  nach  außen  vorspringt,  und 
zwar  besonders  an  dem  vor  dem  Fenster  gelegenen  Teile,  wo- 
durch letzteres  nach  dem  Grunde  der  dadurch  entstehenden  Ein- 
senkung,  der  Fossa  fenestrae  vestibuli  verschoben  ist.  Das  von 
hinten  medial  nach  vorne  lateral  gestellte  Operculum  verschließt 
nun  hauptsächlich  den  hinteren  Teil  dieser  Fossa  und  damit 
auch  des  Vorhoffensters  selbst,  über  dessen  caudalen  Rand  es 
hinüberragt.  Während  sonst  das  Operculum  mit  der  Ohrkapsel 
nur  bindegewebig  in  Verbindung  steht,  ist  sein  oberer  Rand, 
lateral  und  oberhalb  von  dem  oberen  Rande  des  Vorhoffensters 
an  demselben  bei  älteren  Tieren  stets  knorplig  fixiert.  Der 
vordere  Teil  der  Fossa  wird  nun  wiederum  durch  das  mediale 
Pleotrumende,  das  Pseudoperculum,  verschlossen,  dessen  hin- 
terster Teil   an    der  Innenfläche   des  vorderen  Operculumendes 
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bindegewebig  befestigt  ist.  Auch  das  Psendoperonlam  geht  eine 
feste  Verbindung  mit  der  Ohrkapsel  ein,  da  es  mit  dem  unteren 
Rande  der  Fossa  knorplig  zusammenhängt. 

Der  laterale  Teil  des  Plectrum,  die  Pars  externa  (Fig,  3) 
hat  eine  keulenartige  Gestalt  und  legt  sieh  mit  dem  zugespitzten 
äußeren  Ende  an  die  Substanz  des  Trommelfells  an.  Dieses 
schmale  äußere  Ende  springt  sehr  deutlich  schräg  gerichtet  her- 
vor, sobald  man  die  Haut  und  das  Trommelfell  von  außen  ent- 
fernt. Von  dem  breiten  medial  gerichteten  Ende,  welches  durch 
ein  rechtwinklig  abgebogenes  dttnnes  Knorpelstück  mit  der  Pars 

p  ^• 


Pr.  asc.  PI. 
Fig.  3. 
Colnmella  [Plectrum]  von  Raoa  escnlenta,  von  hinten  gesehen.    Nach  Betsins, 

benannt  naoh  Qanpp. 
P.  m  ^  Pars  media  [knöchern].  P.  e.  ^  Pars  externa. 

P,  i.  «-S  Pars  interna  ■■  Psendoperonlum   H.  ■■  Hals  der  Pars  externa. 

[Pb.  0.]  Pr.  asc.  PI.  »*  Proo.  ascendens  Plectri. 

media  zusammenhängt,  geht  ein  zweiter  dünner  Enorpelstreifen 
aus,  welcher  in  die  der  vorderen  Hälfte  des  Ohrkapseldaches 
vorgelagerte  Enorpelplatte  übergeht. 

Das  Cavum  tympani  (Fig.  4.),  der  der  menschlichen  Pauken- 
höhle entsprechende  Raum,  besteht  aus  zwei  Abteilungen.  Aus 
der  vorderen  flachen  schalenförmigen,  die  zum  großen  Teil  von 
dem  knorpligen  Abschnitt  des  Trommelfellrings  gebildet  wird, 
führt  ein  längs-ovaler  Spalt  in  die  zweite  größere  innere  Ab- 
teilung. Am  oberen  Rande  derselben  zieht  die  in  die  Schleim- 
haut eingebettete  Columella.  Der  innere  Teil  der  Paukenhöhle 
wird  oben  vom  Processus  squamosus  prootici,  hinten  von  den 
naeh  dem  Halse  zuliegenden  Muskeln  und  innen  von  dem 
knorpligen  Teil  zwischen  Prooticum  und  Ocoipitale  laterale  be- 
grenzt. Vorne  steht  diese  trichterförmige  Paukenhöhle  durch 
einen  kurzen  weiten  Gang,  die  Tube,  und  eine  entsprechende 
Öffnung  mit  dem  Rachen  in  Verbindung.  Von  dieser  aus  kann 
man  die  Trommelhöhle  von  unten  her  überblicken. 
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Die  beiden  das  hantige  Labyrinth  nmsohließenden  Knoeben 
sind  das  Prooticnm  und  Oeeipitale  laterale,  zwischen  denen  sich 
hyaline  Enorpelmassen  einschieben.  Unterhalb  des  etwas  nach 
außen  in  die  Paukenhöhle  einspringenden  kleinen  Wulstes  des 
horizontalen  Bogenganges  befindet  sich  das  Vorhoffenster.  In 
betreff  der  Frage  der  Existenz  des  sogenannten  Foramen  rotun* 
dum  beim  Frosch  waren  die  Ansichten  sehr  geteilt. 

In  seiner  ersten  großen  Arbeit  über  das  Gehörorgan  des  Fro- 
sches bemerkt  Hasse,  daß  es  ihm  nicht  gelungen  sei,  an  der 
knöchernen  Ohrkapsel  desselben  außer  dem  Foramen  ovale  und 
der  Durohtrittsstelle  des  Nervus  acustious  eine  Öffnung,  welche 


p.  i.  —  Ps.  0. 


Fig.  4. 

CaYnm  tympani  von  Rana  esculenta,  das  Trommelfell  abpräpiert 
nnd  lateralwärU  geklappt. 
P.  m.  -s  Pars  media    |  Mb.  —  Membr.  tjrmp. 

P.  i.  ■■  Pars  interna    l  pi    x  •  At  ^  Annul.  tymp. 

(Pseudopero)    f  *^^«<^"'-  Q.  —  Quadratum. 

P.  e.  —  Pars  externa  I  Cr.  p.  -»  Crista  parotioa. 

C.  t.  e.  -s  Cavum  tymp.  ext. 

dem  Foramen  rotundum  entspräche,  zu  finden.  Einige  Zeit  da- 
nach beschreibt  er  dagegen  bei  seinen  weiteren  Untersuchungen 
zwei  nebeneinander  gelagerte,  nur  durch  eine  dünne  Knochen- 
Spange  getrennte  Öffnungen,  die  nach  dem  Foramen  jugulare  zu 
ausmünden,  von  denen  er  die  medial  zur  Schädelböhle  gelegene 
als  Foramen  rotundum,  und  die  lateral  befindliche,  als  Analogen 
des  Schneckenaquädukts  bezeichnet.  Eine  der  Sobneckenfenster- 
haut  entsprechende  Membran  konnte  er  nicht  konstatieren,  doch 
kommt  seiner  Ansicht  nach  ein  Verschluß  der  Öffnung  dadurch 
zustande,  daß  die  Scheide  der  in  der  Nähe  verlaufenden  Nerven 
und  Gefäße  sich  an  die  Öffnung  anlegt.  Obgleich  also  Hasse 
seine  erste  Ansicht,  den  Mangel  des  sogenannten  Foramen  rotun- 
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dmsiy  Yollkommen  widerrufen  hat,  und  trotzdem  sich  die  späteren 
Forsoher  seiner  Meinung  ansohlossen,  ist  doch  die  zuerst  von 
ihm  entwickelte  Annahme  als  stehende  Bemerkung  in  eine  große 
Zahl  von  Lehrbüchern  übergegangen. 

Die  beiden  beschriebenen  Offnungen  stehen  auch  beim  Frosch 
mit  den  Abflußwegen  der  perilymphatisohen  Fltlssigkeit  in  Zu- 
sammenhang. Nach  Hasse  gebt  der  Ductus  perilymphaticus, 
welcher  als  eine  Fortsetzung  der  periostalen  Wandung  des  peri- 
lymphatischen Raumes  aufzufassen  ist,  als  kurzer  Gang  durch 
die  von  ihm  als  Apertura  aquaeduoti  Cochleae  gedeutete  Öffnung 
nach  hinten  und  innen  in  den  Jugularkanal  über,  wo  er  sich  zu 
einem  Sack  erweitert,  der  mittels  einer  besonderen  Ausstülpung 
mit  dem  Subarachnoidealraum  des  Oehirn  zusammenhängt  Die 
Beschreibung,  welche  Retzius  von  dieser  Anlage  liefert,  schließt 
sich  in  der  Hauptsache  der  von  Hasse  gegebenen  an. 

Gaupp  und  Harrison  haben  erst  durch  ihre  eingehenden 
Studien  an  Querschnitten  die  eigentümlichen  Lageverhältnisse 
des  perilymphatischen  Raumes  und  der  damit  in  Zusammenhang 
stehenden   beiden  Öffnungen   klargelegt   (Fig.  5).    Auf  Grund 


_.     Can,  »,  c.  post. 


Can.  8.  c.  Iftt. 

Si.  pö«L    ^        Bfy_Mm?\JV':  ^^H ^^^'  ■•  *•  ^*' 

Pars  negl.  Bt^jö^^^^  ■    X 

Daot.  peril.  ~^-^^^S~  M f- — ^t>t ^*®®* 

Foram.  peril.  sup    ^^^~^\Ä^^         ^"^J^r^  Pleot. 


Spat,  mening. 


^  Duct.  fen.  vest, 
—  Spat,  saocul. 


Foram  peril.  tnu,    ^iwjc.  Fötum     \ 

P®"^-     inf.        Reo.  part.  bas. 

Fig.  6. 

Qchema  der  Anordnung  des  CaTum  perilynaphaticam  (Rana  esc.)  aus 

mehreren  Schnitten  kombiniert.     Nach  Gaupp. 

Knochen  (occipitale  laterale)  schwarz,  Knorpel  punktiert. 

ihrer  Befunde  verwerfen  sie  die  Hasse- Retzius  sehen  Bezeich- 
nungen und  benennen  die  beiden  Öffnungen  mit  Foramen  peri- 
lymphaticum  superius  et  inferius.  Dabei  würde  das  erstere  der 
von  Hasse  als  Apertura  aquaeducti  Cochleae  bezeichneten,  das 
letztere  der  „  Foramen  rotundum^  benannten  Öffnung  entsprechen. 
Die  von  Hasse  beschriebene  Art  des  Dnrchtritts  des  Ductus 
perilymphaticus  stimmt  mit  der  von  Gaupp  gegebenen  überein, 

Aichiv  f.  OhzenheiUrande.  71.  Bd.  18 
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dagegen  nicbt  das  Verhalten  des  perilymphatisohen  Banmes 
innerhalb  der  OhrkapseL  Während  nämlioh  Hasse  die  an 
seinem  Foramen  rotandnm  angelagertem  Teile  des  perilympha- 
tiscben  Raumes  als  eine  Fortsetzung  des  Sacens  perilymphatiens 
auffaßt,  bemerkt  Gaupp,  daß  der  letztere  sieh  nicht  nur  im 
Bereich  des  Foramen  jugulare  ausdehne,  sondern  auch  einen 
weiteren  Fortsatz  dorsalwärts  durch  das  am  Ohrkapselboden  ge- 
legene Foramen  perilymphaticum  inferius  hindurch  in  die  Ohr- 
kapsel senden. 

Ferner  legt  sich  die  ventrale  Wand  des  Saccus  perilympha- 
tiens im  Foramen  jugulare  gegen  eine  an  den  B&ndern  der 
letzteren  befestigte  derbe  rundliche  Membran,  die  vom  M. 
levator  scapulae  inferior  bedeckt  wird.  Gaupp  benennt  die- 
selbe „Membrana  tympani  secundaria^,  betont  aber,  daß  sie 
ihrer  Lage  nach  der  bei  den  Säugetieren  vorhandenen  Membran 
gleichen  Namens  nicht  entspräche  und  daß  die  Schleimhaut  der 
Paukenhöhle  sich  nicht  bis  zu  ihr  ausdehne.  Aus  diesen  Grün- 
den ist  die  Bezeichnung  wohl  als  verfehlt  zu  betrachten,  da  sie 
unwillkürlich  zu  Analogieschlüssen  und  dadurch  zu  irrigen  Auf- 
fassungen verleiten  kann.  Die  Membran  läßt  sich  am  Ohrge- 
häuse ziemlich  leicht  darstellen,  da  sie  infolge  ihrer  reichen 
Pigmentierung  sich  deutlich  von  der  Umgebung  abhebt. 

Ich  beschränke  mich  hier  darauf  zu  bemerken,  daß  bei  den 
Amphibien,  da  die  Anlagen  bei  den  niederen  Tieren  dieser  Klasse 
sich  im  wesentlichen  nicht  von  den  näher  beschriebenen  des 
Frosches  unterscheiden,  eine  dem  Sinne  nach  dem  sogenannten 
Foramen  rotundum  oder  Schneckenfenster  der  höheren  Tiere 
entsprechende  Öffnung  in  der  Labyriuthkapsel  nicht  vorhanden 
ist.  In  betreff  der  als  Membrana  tympani  secundaria  be- 
zeichneten Membran  möchte  ich  auf  die  später  bei  den  Sauriern 
näher  zu  beschreibenden  Verhältnisse  verweisen. 

Es  existiert  außerdem  noch  beim  Frosch  eine  ganz  eigen- 
artige, sonst  nicht  mehr  beobachtete  Anordnung  des  perilym- 
phatischen Baumes.  Betzius  beschreibt  nämlich  noch  einen 
zweiten  Gang  als  Ausstülpung  desselben.  Die  periostale  Beklei- 
dung weitet  sich  am  Vorhoffenster  zu  einer  Bohre  aus,  welche 
durch  dieses  hindurch  in  die  früher  erwähnte,  zwischen  dem 
knorpligen  Teil  der  Columella  und  dem  Operculum  in  der  Gehör- 
kapselwand  befindliche  Fossa  austritt  und  sich  dort  sackartig  aus- 
dehnt. Diese  letztere  Erweiterung  des  perilympathischen  Baumes 
bezeichnet   er  als  Ductus  fenestrae  vestibuli.    Das  Operculum 
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bedeckt  von  außen  her  diesen  allseitig  blind  geschlossenen  Gang 
in  seinem  Anfangsteil  und  das  knorplige  mediale  Ende  des 
Pleetmms  liegt  seinem  lateralen  Umfange  an.    (Fig.  5.) 

Über  die  Physiologie  des  Gehörorgans  des  Frosches,  die 
HSrperception  desselben,  vermögen  wir  einiges,  wenn  auch  nicht 
feststehendes  auszusagen.  Die  einzige  wissenschaftlich  durch- 
gefbhrte  Untersuchung,  die  meines  Wissens  existiert,  ist  neueren 
Datums.  Yerkes  konnte  feststellen,  daß  akustische  bei  gleich- 
zeitiger Applikation  von  taktilen  Beizen  einen  verstärkenden 
Einfluß  auf  die  motorisehe  Reaktion  des  Frosches  (Eontraktion 
des  Beines)  auszuüben  vermögen.  So  konnte  er  Reaktionen  bei 
Tönen  von  50  bis  zu  10,000  Schwingungen  erzielen,  deren  Per- 
zeption  von  Seiten  des  Tieres  er  daher  annimmt.  Nach  Durch- 
schneidung des  Acusticus  blieben  die  Reaktionen  aus,  während 
sie  nach  Zerstörung  des  Trommelfells  und  der  Columella  fort- 
bestanden. 

Diese  Beobachtungsweise  wäre,  wenn  sie  sich  als  konstant 
erweisen  sollte,  von  ganz  besonderer  Bedeutung  für  die  Er- 
forschung der  Physiologie  des  Gehörorgans  der  niederen  Tiere, 
da  sie  uns  einen  objektiven  Nachweis  der  Tonperzeption  liefern 
wttrde.  Bei  der  minimalen  Anlage  der  Pars  basilaris  lagenae 
mit  ihrer  Haarzellenanordnung  wäre  aber  die  Annahme,  welche 
Yerkes  flir  die  Gehörsperzeptionen  einer  solch  weitgehenden 
Tonskala  von  Seiten  des  Frosches  hegt,  mit  der  Helmholtz'schen 
Hörtheorie  nur  schwer  vereinbar. 

Drei  Forderungen  sind  es,  welche  Lang  fUr  den  Nach- 
weis des  Hörens  von  Seiten  der  Tiere  aufstellt,  erstens  die 
Reaktion  auf  Schallwellen,  zweitens  das  Vorhandensein  einer 
Stimme  und  drittens  der  Besitz  eines  Sinnesorganes,  dessen  Bau 
im  wesentlichen  mit  demjenigen  des  menschlichen  Gehörorgans 
übereinstimmt.  Allen  drei  Forderungen  wird  der  Frosch  gerecht, 
und  daher  können  wir  ancb  mit  ziemlicher  Sicherheit  ihn  als 
hörend  bezeichnen. 

Was  läßt  sich  nun  aus  dem  anatomischen  Bau  des  Mittel- 
ohrapparats der  Amphibien  und  aus  der  physiologischen  Prü- 
fung desselben  auf  die  Schallleitungstheorien  schließen? 

Das  äußere  Ohr  und  der  Gehörgang  fehlen  allen  Amphibien, 
Trommelfell,  Paukenhöhle  und  Tube  den  Gymnophionen,  aber 
auch  den  schon  höher  organisierten  Urodelen.  Proteus  und  Si- 
redon  besitzen  ein  Vorhoffenster  und  eine  kleine  Versohlußplatte 

18* 
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desselben,  das  Operoulnm.  Alle  diese  Tiere  können  also,  wie 
anoh  die  Fische,  Sehallimpnlse  nur  vermittels  ihrer  Kopf  knoehen 
empfangen.  Als  etwaige  Eintrittsstelle  von  Schallwellen  kann 
das  Opercnlum,  das  wohl  als  primitivste  Anlage  der  sogenannten 
Gehörknöchelehen  anzusehen  ist,  unmöglich  dienen,  da  es  unter 
der  äußeren  Eörperhant  in  Muskulatur  eingebettet  liegt,  und 
irgend  welcher  dazu  erforderlichen  Bewegung  nicht  fähig  zu  sein 
scheint.  Viel  eher  könnte  dasselbe  als  eine,  den  intralabyrin- 
thären  Druck  regulierende  Ventilöffnung  betrachtet  werden.  Ähn- 
lich der  bei  einzelnen  Knochenfischen  vorhandenen  membranös 
verschlossenen  Öffnung  der  Labyrinthkapselwand. 

Sehen  wir  weiter  zu,  wie  eine  Schallübertragung  im  Sinne 
einer  der  erw&hnten  Theorien  durch  das  allerdings  weit  höher 
entwickelte  Mittelohr  des  Frosches  erfolgen  könnte.  Von  vorn- 
herein auszuschließen  infolge  der  anatomischen  Anordnung  ist 
die  Secchi-Eleinschmidt-Weinlandsche  Luftkapseltheorie 
mit  der  Zuleitung  der  Schallwellen  durch  das  Schneckenfenster. 
Denn  abgesehen  davon,  daß  das  Gavum  tympani  infolge  seiner 
weiten  Kommunikation  mit  der  Außenluft  durch  die  große 
Tubenöffnung  keinen  abgeschlossenen  lufthaltigen  Raum  wie 
die  menschliche  Paukenhöhle  darstellt,  ist  auch  eine  Leitung 
der  Schallwellen  durch  eine  der  erwähnten  Öffnungen  zum 
inneren  Labyrinth  kaum  denkbar.  Das  Foramen  perilymphati- 
cum  superius  ist  durch  den  Ductus  perilymphaticus  verlegt,  und 
das  Foramen  perilymphaticum  inferius,  das  doch  nur  annähernd 
mit  dem  Schneckenfenster  der  Säugetiere  sich  vergleichen  läßt, 
wird  durch  die  von  Gaupp  als  Mb.  tymp.  sec.  bezeichnete  Haut 
bedeckt,  die  von  dem  M.  levat.  scap.  Inf.  völlig  überlagert  ist. 

Auch  die  Theorie  der  molaren  Schallttbertragung  kann 
kaum  für  das  Froschmittelohr  Geltung  haben.  Wohl  ist  in  der 
Form  des  einzelnen  geraden  Gehörknöchelchens  ein  im  Sinne 
dieser  Theorie  durchaus  wirksamer  Leitungsstab  geschaffen,  aber 
ftlr  die  tTbertragung  der  Schallwellen  von  außen  her  auf  den- 
selben und  die  Fortleitung  durch  ihn  nach  innen  kann  die  An- 
lage nur  als  ungünstig  bezeichnet  werden. 

Prüfen  wir  nämlich  das  Trommelfell  seiner  äußeren  Form 
nach  auf  die  Fähigkeit  hin,  durch  Scliallwellen  der  Luft  in 
Schwingungen  zu  geraten,  so  sehen  wir  zunächst,  daß  dasselbe, 
wie  schon  erwähnt,  eine  rundliche,  bindegewebliche  Lamelle 
darstellt,  welcher  außer  der  nötigen  Krümmung  eine  diesen 
Nachteil   etwa  aufhebende    feine   Spannungsvorrichtung   fehlt. 
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Aafierdem  ist  es  von  der  äußeren  Eörperbedeoknng,  der  dicken 
Haxkij  Aberzogen.  Von  der  geringen  Bewegungsfähigkeit  des 
Trommelfells  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  die 
einzelnen  Abschnitte  desselben  am  lebenden  Tier  mittels  einer 
Sonde  bertthrt.  Es  wäre  also  nicht  zu  verstehen^  wie  Töne 
von  so  verschiedenartiger  Sohwingungsdauer,  wie  sie  York  es 
bei  seinen  Versuchen  anwandte,  durch  molare  Schwingungen 
dieser  derben  Lamelle  gleich  gut  auf  die  Columella  hätten 
ttbertragen  werden  können. 

Dazu  kommt  als  zweites  die  Befestigungsart  der  Columella 
am  Trommelfell  und  ihre  Anlage  am  Vorhoffenster.  Wie  wir 
gesehen  haben,  setzt  sich  die  Columella  nicht  mit  ihrem 
knöchernen  EndCi*  wie  es  f&r  die  molare  Schallüberleitung  günstig 
wäre,  am  Trommelfell  an,  sondern  mittels  des  beschriebenen 
knorpligen,  lang  ausgezogenen  lateralen  Endstücks.  (Fig.  3.) 
Von  diesem  liegt  aber  wiederum  nur  ein  kleiner  Teil  direkt 
dem  Trommelfell  an,  und  der  andere  ist  in  die  Schleimhaut 
eingebettet.  Das  knorplige  Endstück  geht  dabei  unter  einem 
rechten,  oder  höchstens  einem  stumpfen  Winkel  von  dem  knöcher- 
nen Teile  ab,  sodaß  ein  dünnes  Halsstück  zwischen  dem  knöcher- 
nen und  dem  knorpligen  Teil  besteht.  Durch  den  nach  oben 
und  medial  aufsteigen  Fortsatz  ist  aber  ferner  die  knorplige 
Pars  externa  an  derjenigen  Enorpelplatte  befestigt,  welche  der 
vorderen  Hälfte  des  Ohrkapseldaches  anliegt.  (Fig.  4  Cr.  p.) 
Auch  die  innere  Knorpelplatte  der  Pars  interna,  das  Pseudo- 
percnlum,  zeigt,  wie  erwähnt,  einen  Fixationspunkt.  Es  ist  am 
unteren  Rande  der  Fossa  fen.  oval,  knorplig  angeheftet. 

Das  Vorhoffenster  wird  ferner  nur  teilweise  durch  das 
mediale^  Ende  der  Columella  verschlossen,  da  der  hintere  Teil 
seiner  Öffnung  durch  das  anliegende  Operculum  bedeckt  wird. 
Dieses  ist  gleichfalls  in  seiner  Bewegungsfähigkeit  gehemmt, 
da  sein  oberer  Rand  sich  mit  dem  oberen  Rande  des  Vorhof- 
fensters auch  knorplig  verbindet.  Infolge  dieser  doppelten 
Rxationspunkte,  der  Anheftung  des  Pseudoperculum  am  unteren 
Rande  und  der  Befestigung  des  Operculum  am  oberen  Rande  des 
Vorhoffensters,  könnte  also  eine  Einwärts-  oder  Auswärts-Be- 
wegung  des  innersten  Colnmellaendes  kaum  erfolgen.  Vielmehr 
würde  es  sich,  wie  auch  Gaupp  auseinandersetzt,  dabei  um 
eine  Drehung  handeln,  welche  beim  Pseudoperculum  um  seinen 
unteren  Rand  erfolgen  müßte.  Pseudoperculum  und  Operculum 
liegen    nun  aber  derartig  aneinander,  daß  die  laterale  hintere 
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Fläobe  des  ersteren  sich  bindegewegig  an  der  medialen  vorderen 
Fläche  des  letzteren  befestigt.  Das  Operculnm  könnte  also  der 
Bewegung,  d.  h.  der  Drebnng  des  Psendopercnlnm  folgen, 
müßte  aber  infolge  seiner  Fixation  am  oberen  Rande  des  Vorhof- 
fensters auch  wiederum  eine  Drehung  um  diesen  festen  Punkt 
ausführen.  Bei  der  Bewegung  des  Pseudoperculums  nach  der 
inneren  Labyrinthhöhle  zu,  die  bei  einem  Einwärtsrücken  des 
knöchernen  Columellastiels  eintreten  würde,  wäre  es  gezwungen, 
das  Operculum  mitzuuehmen,  würde  also  dabei  einen  Zug  auf 
dasselbe  ausüben  und  so  eine  gewisse  Arbeit  leisten  müssen. 
Bei  seiner  Auswärtsbewegung  dagegen  könnte  es  durch  seine 
Knorpelmasse  auf  die  mediale  Fläche  des  Operculum  wirken 
und  dasselbe  einfach  nach  außen  drücken.  Letztere  Bewegung 
müßte  also  leichter  von  statten  gehen  als  erstere. 

Betrachten  wir  weiter  die  Bewegungsart  des  äußeren 
knorpligen  Golumellaendes.  Der  in  der  Membr«  prop.  befestigte 
kleine  Enorpelstiel  desselben  würde  bei  einer  Einwärtsbewegung 
des  Trommelfells  diese  Bewegung  in  gleicher  Richtung  ausfahren. 
Da  nun  wiederum  das  mediale  Stück  desselben  durch  den  langen 
aufsteigenden  dünnen  Enorpelstiel  an  der  Ohrkapsel  fixiert  ist, 
müßte  eine  Art  Hebelbewegung  um  diesen  Fixationspunkt  die 
Folge  sein.  Dabei  würde  dann,  da  Retzius  von  der  Biegsam- 
keit des  dünnen  Enorpelhalses  spricht,  der  rechtwinklig  von 
dem  knöchernen  mittleren  Columellastiel  abgebt,  eine  leichte 
Einknickung  an  dieser  Stelle  entstehen  und  so  die  Columella 
in  ibrem  mittleren  Teil  etwas  gehoben  werden. 

Eine  direkte  Einwärtsbewegung  der  Columella  würde  aber 
nur  bei  einer  relativ  starken  Einwärtstreibung  des  Trommelfells 
zustande  kommen,  und  in  einem  Federn  des  ganzen  Apparates 
bestehen,  da  der  fixierte  Enorpelstiel  als  Widerstand  wirken 
muß.  Hierbei  würde  es  sich  dann  nur  um  die  Übertragung 
intensiver  Schallwellen  handeln,  jedenfalls  nicht  um  periodische 
zarte  Bewegungen  auf  rhytmische  Lufterschütterungen.  Bei 
einem  Druck  von  innen  her  würde  dagegen  der  geringe  Hebel- 
mechanismus die  Beweglichkeit  des  Columellastiels  nach  außen 
erleichtern,  und  zwar  brauchte  das  Trommelfell  der  Bewegung 
kaum  zu  folgen,  da  der  obere  Teil  des  äußeren  Enorpelendes 
nur  in  Schleimhaut  eingebettet  liegt,  und  an  die  Membran  des 
Trommelfells  nicht  heranreicht.  Somit  können  wir  aller  Wahr, 
scheinlichkeit  nach  die  molare  Schallübertragung  beim  Frosch- 
mittelohr gleichfalls  negieren. 
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Dem  entgegen  scheinen  die  Verhältnisse  fttr  eine  molekn- 
lare  Soballeitnng  sich  günstiger  zu  gestalten.  Da  ja  kreis- 
fSrmig  gespannte  Membranen,  wie  z.  B.  die  Telepbonplatten, 
zur  Wiedergabe  mannigfaltiger  Sebwingungszustftnde  geeignet 
sind,  nnd  da,  wie  Eretsobmann  neulich  gezeigt,  Knorpel- 
massen  leichter  wie  Knochen  auf  Schallwellen  ansprechen  nnd 
in  molekulare  Schwingungen  geraten,  würde  das  Trommel- 
fell des  Frosches  hierf&r  auch  als  günstiges  Medium  gelten 
können.  Dagegen  würde  die  minimale  Anheftungsstelle  der 
sonst  großen  knorpligen  Pars  externa  am  Trommelfell  eine 
Erschwerung  der  Leitung  des  knöchernen  Columellastiels  zur 
Folge  haben.  Auch  die  Winkelbildung  beim  Übergang  des 
knorpligen  zum  knöchernen  Teile  kann  der  weiteren  Leitung 
molekularer  Schwingungen,  die  sich  doch  vornehmlich  in  gerader 
Richtung  fortpflanzen,  nicht  forderlich  sein.  Außerdem  wäre 
femer  nicht  ersichtlich,  welchem  Zwecke  dann  die  komplizierte 
Befestigung  zwischen  Pseudoperculum  und  Operculum  dienen 
sollte,  da  ja  f&r  die  direkte  Leitung  die  bei  den  niederen  Am- 
phibien vorhandene  Knorpel-  oder  Knochenscheibe  viel  bessere 
Dienste  leisten  würde. 

Immerhin  wäre  diese  Übertragungsart  der  Luftschwingungen 
auch  trotz  der  Eigenart  der  Anlage  möglich.  Dann  wirft  sich 
aber  noch  die  Frage  auf,  wenn  die  molekulare  Überleitung  nur 
als  eine  eventuelle  Möglichkeit  aufgefaßt  werden  kann,  die  so- 
gar wenig  Wahrscheinlichkeit  bietet,  wozu  dann  überhaupt  die 
ganze  Mittelohranlage.  Wie  diese  Frage  sich  vielleicht  beant- 
worten ließe,  dafür  scheint  mir  die  erste  primitivste  Anlage  einen 
Fingerzeig  zu  geben.  Der  häutige,  später  knorplige  und 
knöcherne  Verschluß  der  Schädelkapselöffnung  spricht  eher  ftlr 
ein  Druckreguliernngsventil,  als  wie  fUr  einen  Schallzuleitungs- 
apparat. So  wäre  es  doch  immerhin  möglich,  daß  sich  bei 
Tieren,  die  teils  im  Wasser,  teils  au  der  Luft  leben,  und  somit 
verschiedenen  äußeren  Druckeinflüssen  ausgesetzt  sind,  auch 
der  Regulierungsapparat  für  den  intra  -  labyrinthären  Druck 
den  doppelten  Bedingungen  so  gut  wie  möglich  angepaßt  hat. 
Ja,  die  Anlage  eines  besonderen  Ductus  fenestrae  ovalis  beim 
Frosch,  (Fig.  5)  außer  dem  schon  früher  ausgebildeten  Ductus 
perilymphations,  bringt  uns  die  Annahme  näher,  daß  hier  noch 
eine  besondere  Answeiohestelle  angefügt  ist,  vermittels  deren 
die  in  den  Knoohenhöhlen  eingeschlossene  Flüssigkeit  in  exakter 
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Weise  nach  zwei  Seiten  hin  inneren  Drnckflchwankiingen  nach 
zugeben  vermag. 

Als  der  hauptsfteh liebste  oder  überwiegende  Weg  fttr  die 
Soballwellen  bleibt  daher  fttr  alle  Amphibien  als  Erbteil  ihrer 
ganz  an  das  flüssige  Element  gebundenen  Vorfahren  die  Kopf- 
knoohenleitung  übrig,  die  ihnen  bei  ihrem  fakultativen  Aufent- 
halt im  Wasser  entschieden  bessere  Dienste  leisten  muß,  als 
ihr  seiner  Ausbildung  nach  wenig  geeigneter  Mittelohrapparat. 

Diese  Enochenleitung  könnte  sogar  noch  im  Sinne  der 
Zimmermann 's  eben  Theorie  erfolgen,  denn  das  Os  petrosum 
ist  mit  seiner  festen  Knoehenwand  gerade  dem  Reoessus  tym- 
pani  zugewandt.  Es  könnte  so  dieser  Enochenteil,  der  noch 
von  leitenden  Enorpelmassen  rings  umschlossen  wird,  die  Sehall- 
wellen aufnehmen  und  fortleiten.  Hier  bietet  sieh  aber  dann 
eine  Sobwierigkeit  für  die  Annahme  der  Zimmermann'sehen 
Theorie.  Die  eindringenden  Wellen  träfen  nämlich  nicht,  wie 
es  beim  Menschen  für  diese  Theorie  zwingend  ist,  sofort  das 
perzipierende  Organ,  hier  die  Papilla  basilaris  und  Maeula 
negleeta,  sondern  den  stärker  ausgebildeten  Sacculus  mit  seinem 
großen  Hörfleck.  Daß  nun  wiederum  die  in  dieser  Art  fort- 
geleiteten Wellen  keine  Wirkung  auf  den  letzteren,  die  Macula 
Sacculi  haben  sollten,  ist  doch  kaum  anzunehmen.  Inwiefern 
nun  aber  dieses  Gebilde  für  die  Hörfunktion  in's  Gewicht  fällt, 
ist  leider  noch  eine  der  Lösung  harrende  Frage. 

Wie  gelangen  denn  nun  überhaupt  die  Schallschwingungen 
zu  dem  perzipierenden  Organ  des  Frosches?  Der  Ansicht  von 
Harri son  nach  müßten  die  Wellenbewegungen  in  dem  peri- 
Ijmphatischen  Räume  sich  dorthin  fortpflanzen,  wo  derselbe  sich 
an  dünne  Labjrinthwände  anlegt,  das  wäre  am  Sacculus,  der 
Pars  negleeta  und  Pars  basilaris.  Um  nun  aber  zu  den  beiden 
letzteren  Stellen  zu  gelangen,  müßten  die  Perilymphwellen,  wie 
aus  den  Querschnitten  ersichtlich  ist,  auf  einem  großen  Umweg 
den  ganzen  Hohlraum  durchlaufen,  und  dabei  mehrere  Winkel 
des  Ductus  perilymphaticus  Überwinden.  Dieser  Weg  wäre 
also  nicht  nur  ein  komplizierter,  sondern  ein  direkt  erschwer- 
ter.   (Fig.  5.) 

Gaupp,  welcher  auf  dem  Standpunkt  der  molaren  Theorie 
steht,  faßt  die  Leitung  anders  auf.  Am  wahrscheinlichsten  sei 
es,  daß  die  Bewegungen  der  Perilymphe  des  inneren  Labyrinth- 
raumes sich  der  Endolymphe  des  Sacculus  mitteilen,  und  daß 
die  Endolymphwellen  sich  aus  dem  letzteren  direkt  in  die  Pars 
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basilaris  und  die  Pars  negleeta  fortsetzen.  Die  verdfinnten 
Wandpartien  der  beiden  letztgenannten  Abschnitte  wflrden  dann 
als  nachgiebige  schwingnngsf&hige  Wandstreeken  Bedeutung 
haben,  aber  nicht,  wie  es  zuerst  scheinen  könnte,  zur  Über- 
tragung der  Periljmphwellen  auf  die  Endolymphe  dienen.  Diese 
Auffassung  von  der  Fortleitung  der  Wellen  könnte  aber  in 
gleichem  Maße  auch  f&r  die  molekularen  Wellen  gelten,  wflrde 
sogar  als  direktester  Weg  denselben  völlig  entsprechen. 

Wir  müssen  also  wohl  bei  der  Eopfknoobenleitung  als  der 
geeignetsten  Art  der  Zuleitung  der  Schallwellen  bleiben,  und  zu 
deren  Gunsten  ließen  sich  auch  einige  klinische  Erfahrungen 
anf&hren.  Betrachten  wir  nämlich  die  ganze  Anlage  des  mitt- 
leren Ohres  von  diesem  Gesichtspunkte  ans,  so  müßten  wir  es 
im  Vergleich  zum  selben  Apparat  beim  Menschen,  als  ein  patho- 
logisch verftndertes  ansehen.  Das  schwer  bewegliche  dicke 
Trommelfell  ohne  geeigneten  Spannungsapparat,  die  geringe 
Exkursionsffthigkeit  des  Leitungsstabes  mit  seinen  mehrfachen 
Fixationen,  und  schließlich  die  Einfügung  desselben  im  Vorhof- 
fenster,  alles  Erscheinungen,  die  im  Sinne  unserer  klinischen 
Anschauung  als  Sohalleitungshindernisse  angenommen  werden. 
Bei  Prozessen  derart  pflegt  aber  stets,  wie  Scbwabach  zeigte 
die  Enochenleitung  im  Vergleich  zur  Norm  verlängert,  oder  was 
dasselbe,  eine  bessere  zu  sein,  und  so  könnten  wir  vielleicht 
diese  Erfahrung  auch  hier  f&r  die  Mittelohranlage  der  Amphibien 
berttoksichtigen  und  demnach  schließen,  daß  bei  denselben  die 
Knochenleitung  eine  besonders  gute  sei. 

(Reptilien.)  Gehen  wir  nun  einen  Schritt  weiter  in  der  Tier- 
reihe, zu  den  Reptilien,  und  folgen  wir  nicht  der  üblichen  zoo- 
logischen Einteilung,  sondern  der  Stufenfolge  der  Ausbildung 
des  Gehörorgans,  so  mflssen  zwingenderweise  zuerst  die  Ophi- 
dier  betrachten,  die  sich  in  dieser  Anlage  unmittelbar  den 
Menopomiden  anschließen.  Bei  den  letzteren  bestand  das  Mittel- 
ohr, wie  wir  gesehen  hatten,  aus  einer  knöchernen  Fußplatte, 
einem  Operculum,  von  welchem  sich  ein  kleiner  stabförmiger 
Vorsprung  abzweigte,  der  sich  a'm  Os  squamosum  knorplig  be- 
festigte. Auch  bei  den  Ophidiern  existiert  nur  diese  Art  der 
primitiven  Anlage,  daß  man  sie  den  niederen  Klassen  der  Am- 
phibien, den  Urodelen  f&r  näher  verwandt  halten  mfißte  als  den 
Batrachiem. 

(Ophidier.)  Fassen  wir  die  Ergebnisse  der  mannigfachen 
Erforschungen  auf  diesem  Gebiete   zusammen,   so  erhalten  wir 
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ungef&hr  folgendes  Bild  des  Gehörapparates  derselben.  Infolge 
der  roftchtigen  Entwicklung  der  Rachenmnskulatnr  bleibt  weder 
f&r  die  Ausbildung  der  Paukenhöhle,  noch  fbr  eine  Ausstülpung 
der  Schleimhaut,  die  Tube,  ein  genügender  Raum  flbrig.  Da 
das  dicke  Muskelpolster  den  ganzen  Kieferapparat  überlagert, 
wird  auch  das  Gehörknöchelchen,  die  Golumella,  von  der 
äußeren  Haut  abgedrängt  und  die  Bildung  eines  Trommelfells 
unmöglich.  Die  Golumella  ist  zum  größten  Teile,  nämlich  in 
ihrem  ganzen  mittleren  Abschnitt,  knöchern  und  hat  eine  ge- 
schwungene Form.  Das  laterale  Ende  bleibt  auch  hier  wieder 
knorplig.  Die  Art  der  Fixation  dieses  letzteren  knorpligen 
Teils  weist  große  Ähnlichkeit  mit  derjenigen  der  Golumella  der 
Salamander  auf.  Auch  bei  den  Ophidiern  geht  das  kurze 
laterale  knorplige  Stück  schräg  von  oben  innen  nach  außen 
unten,  um  sich  dann  mittels  eines  Bandes  an  einem  Höcker  der 
Hinterseite  des  Os  quadratum  zu  befestigen.  Der  Verlauf 
der  Golumella  ist  schräg  parallel  der  Medianlinie.  Sie  geht  von 
außen  hinten  nach  vorn  innen  und  senkt  sich  unter  einem 
spitzen  Winkel  in  die  Öffnung  des  Prooticums.  Während  dieses 
Verlaufs  ist  sie  in  der  Muskulatur  total  eingebettet,  und  nur 
eine  feine,  bindegewebige  Scheibe  begleitet  sie  nach  ihrer 
lateralen  Anhaftungsstelle  bis  zum  knöchernen  Rande  des  Vor- 
faoffensters.  Hier  endet  das  mediale  Stück  mit  einer  ziemlich  be- 
trächtlichen, innen  ausgehöhlten  ovalen  Fußplatte,  welche  im 
Vorhoffenster  mit  einer  festen  Membran  angeheftet  ist.  Irgend 
ein,  die  Gulumella  bewegender  Muskel  ist  nicht  vorhanden. 
(Fig.  6.) 

Die  Anordnung  dieser  Art  besteht  aber  nur  bei  den  höher 
organisierten  Individuen  der  Familie,  denn  bei  den  niederen 
Gattungen,  den  Wurm-  und  Wickelschlangen,  wie  Typhlops, 
Rhinophis  und  Tortrix  fehlt  auch  die  Golumella  und  der  Ver- 
schluß des  Vorhoffensters  geschieht,  wie  bei  den  niedersten  Uro- 
delen,  z.  B.  Proteus,  allein  durch  ein  knöchernes  Plättchen. 

In  betreff  der  Beweglichkeit  der  Golumella  wird  behauptet, 
daß  dieselbe  hauptsächlich  nadi  vorne  zu  am  größten  sein  soll, 
doch  habe  ich  mich  hiervon  nicht  überzeugen  können.  Da  sie 
am  Knochen  fest  eingefügt  ist,  dürfte  nur  ein  langsames  Hin- 
und  Hergehen  derselben  denkbar  sein.  Trotz  dessen  muß  man 
für  die  ganze  Golumella  eine  Bewegungsfähigkeit  annehmen, 
denn  beim  Schlingakt,  wobei  das  Os  quadratum  sich  beträcht- 
lich vorwärts  schiebt,  müßte  sonst  die  an  diesem  Knochen  be- 
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festigte  Colamella  tief  nach  dem  VorhofTenster  zu  gedrückt  wer- 
den. Allerdings  wttrde  dieses  Vorsobieben  einerseits  dnrcb  die 
geschwungene  Form  des  knöchernen  Teils,  andererseits  durch 
den  schrägen  Verlauf  des  dünnen  knorpligen  Außenteil  der  Go- 
lumella  abgeschwächt  werden,  muß  aber  trotzdem  vorhanden 
sein,  da  ich  es  bei  meinen  Spirituspräparaten  noch  bemerken 
konnte.  Wenn  der  Unterkiefer  nach  unten  bewegt  wird,  richtet 
sich  die  Oolumella  in  ihrem  lateralen  Teil  ein  wenig  auf  und 
das  mediale  Stück  dreht  sich  nach  innen. 


Fig.  6. 

Colamella  Ton  Python,  dargestellt  durch  Abpräparieren  der  äußeren   Haut  und 
Eatfernang  der  Maskalatnr. 

G.  -■  Oolumella.  Pr.  b»  Prootionm. 

Q.  ->  Quadratum.  ÜE.  »  Unterkiefer. 

Die  knöcherne  innere  Ohrkapsel  wird  vom  Pro-,  Epi-  und 
Opistoticum  gebildet.  Die  beiden  ersten  Knochen  schließen  das 
Yestibulum  mit  dem  Yorhoffenster  sowie  die  Kanäle  ein,  und 
letzterer  beherbergt  die  Cochlea.  An  der  äußeren  Wand  der 
Ohrkapsel  springt  eine  Knochenleiste  parallel  der  oberen  Um- 
randung des  Vorhoffensters  scharf  hervor,  wodurch  die  Gestalt 
desselben  eher  länglich  und  spaltförmig  wird.  Aus  der  Anlage 
der  Abflußwege  der  perilymphatischen  Flüssigkeit,  welche  der- 
jenigen der  Amphibien  völlig  analog  gebildet  erscheint,  kann 
man  wohl  schließen,  daß  die  von  Hasse  und  Retzius  als  For. 
rot  bezeichnete  Öffnung  nichts  anderes  sein  kann,  als  das  von 
Ganpp  beim  Frosch  For.  peril.  sup.  benannte  Loch.  Denn  auch 
hier  bei  deu  Schlangen  geht  durch  diese  Öffnung  der  Ductus 
periljmphaticus  nach  hinten,  um  sich  dann  zu  dem  länglichen, 
blind  auslaufenden  Sacc.  peril.  zu  erweitern,  von  dessen  inneren 
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unteren  Ende  eine  röhrenförmige  Verbindung  mit  den  serösen 
Räumen  des  Gehirns  besteht.  Irgend  welche  andere,  durch  eine 
Membran  verschlossene  Öffnung,  die  als  For.  rot.  zu  deuten 
wäre,  ist  nicht  vorhanden.  Haben  wir  nun  aber  bei  den  Am- 
phibien auf  Grund  dieser  anatomischen  Verhältnisse  die  Existens^ 
einer  der  Funktion  nach  dem  Schneckeufenster  der  Säugetiere 
gleichwertigen  Öffnung  geleugnet,  so  mtlssen  wir  auch  die  gleiche 
Annahme  itlr  das  ebenso  gebildete  knöcherne  Gehäuse  der  Schlan- 
gen hegen. 

Die  Frage,  ob  die  Schlangen  in  unserem  Sinne  hören,  außer 
Geräuschen  Klänge  zu  analysieren  vermögen,  ist  von  jeher 
in  positivem  Sinne  beantwortet  worden.  Schon  von  Alters  her 
wird  angenommen,  daß  die  Schlangen  an  Tönen  Wohlbehagen 
finden  sollen,  und  die  arabischen  und  indischen  Schlangenbe- 
schwörer üben  seit  Menschengedenken  einen  Nervenkitzel  auf  ihr 
aufmerksames  Publikum  aus.  Es  ist  bekannt,  daß  die  Köpfe 
der  Cobra  oder  der  Haie,  der  egyptischen  Brillenschlange,  sobald 
die  Klänge  der  Sumara,  des  Dudelsacks,  der  Beschwörer  ertönen^ 
aus  dem  Weidenkörbchen  auftauchen,  sich  hervorstrecken  und 
wiegende  Bewegungen  ausführen.  Auch  zum  Heranslocken  aus 
dem  Versteck  beim  Fang  der  Brillenschlangen  sollen  sich  die 
Inder  einer  kleinen  Pfeife  bedienen,  wie  Heyne  berichtet. 

Daß  der  Pfeifenton  oder  das  Blasegeränsch  auf  die  Schlan- 
gen einzuwirken  vermag,  habe  ich  selbst  einmal  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt.  Auf  dem  Karawanenplatz  von  Tanger  pro- 
duzierte sich  ein  arabischer  Schlangenbeschwörer.  Ohne  sein 
Wissen  entschlüpfte  die  Haie  ihrem  Weidenkörbchen  und  ringelte 
in  schnellstem  Tempo  dem  einen  Halbkreis  bildenden  Publikum 
von  Arabern  und  Negern  zu.  Eine  allgemeine  Flucht  war  die 
Folge.  Kaum  aber  ließ  der  Schlangenbeschwörer  sein  Instru- 
ment ertönen,  so  kehrte  die  eilig  kriechende  Schlange  um  und 
schlüpfte  unter  seitwärts  schlängelnden  Bewegungen  wieder  in 
ihr  Weidenkörbchen. 

Im  Gegensatz  zu  solchen  Beobachtungen  steht  Lenz  auf  dem 
Standpunkt,  daß  der  Gehörsinn  der  Schlangen  im  höchsten  Grade 
verkümmert  sei.  Seine  Versu<shstiere  sollen  sich  an  Töne  gar 
nicht  oder  nur  äußerst  wenig  gekehrt  haben,  wenn  dieselben 
nicht  den  Boden  oder  die  Luft  stark  erschütterten.  Nach  ihm 
handelt  es  sich  bei  den  Schlangen  nur  um  große  Leistungen  des 
aufs  feinste  ausgebildeten  Tastsinns,  der  als  der  einzige  Sinn  ftlr 
alle  verkümmerten   eingetreten  ist.   Wie  schwach  ihr  Gesichts* 
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sinn,  gehe  daraus  hervor,  daß  sie  z.  B.  in  einen  Schalten  beißen, 
und  aach  der  Oeniehssinn  scheine  nur  sehr  gering  ausgebildet 
zu  sein,  da  der  sie  tötende  Tabakssaft  von  ihnen  nicht  gerochen 
wird.  Damit  wäre  nicht  gesagt,  daß  sie  überhaupt  nicht  riechen, 
es  könnte  nämlich  ihre  geringe  Reaktion  auf  solche  Riechstofife 
darauf  zurückzuführen  sein,  daß  sie  selten  inspirieren. 

Dieser  Ansicht  von  Lenz,  betreffend  die  Hörf&higkeit  der 
Schlangen,  stehen  aber  die  vielfachen  Erfahrungen  gegenüber, 
und  wenn  wir  die  Langschen  Forderungen  für  die  Annahme 
der  Hörfähigkeit  auch  hier  auf  die  Schlangen  anwenden,  sehen 
wir  dieselben  bei  diesen  erfüllt.  Ihre  Reaktionen  auf  Schall- 
wellen sind  eine  alte  Beobachtung,  ihre  Stimme,  bestehend  in 
einem  Fauchen  und  Zischen,  das  sie  besonders  in  der  Wut  hören 
lassen,  bekannt,  ebenso  auch  die  höher  fortgeschrittene  Ausbil- 
dung des  wichtigsten  Teils  des  Gehörorgans,  der  Cochlea,  die 
sehen  Ähnlichkeit  mit  derjenigen  der  Vögel  aufweist. 

Wollen  wir  nun  die  Prüfung  betreffs  der  verschiedenen 
Schallleitungstheorien  an  dem  Oehörapparat  der  Schlangen  vor- 
nehmen, so  müssen  wir  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  Amphibien, 
allein  aus  Rücksicht  auf  den  anatomischen  Bau,  die  Luftkapsel- 
theorie völlig  aufgeben.  Eine  Paukenhöhle  existiert  nicht  und 
der  Weg  der  Schallwellen  durch  ein  Sehneckenfenster  zu  den 
Nervenendstellen  ist  mangels  desselben  ausgeschlossen.  Ebenso 
erledigt  sich  auch  sofort  die  Frage  der  molaren  Zuleitung,  wie 
der  Erweiterung  derselben,  da  ja  auch  hierfür  die  Grund- 
bedingungen durch  das  Fehlen  des  Trommelfells  und  der  Pauken- 
höhle nicht  vorhanden  sind. 

Diese  so  mangelhafte  Ausbildung  der  Mittelohranlage  der 
Sehlangen  bringt  uns  die  Frage  der  Rückbildung  des  Gehör- 
organs näher.  Hertwig  äußert  sieh  darüber  folgendermassen: 
Da  die  Schallwellen  ans  dem  Wasser  leieht  in  die  Gewebe  des 
Körpers  übertreten  und  daher  unmittelbar  zu  den  Endorganen 
der  Hörnerven  weiter  geleitet  werden  können,  bedürfen  die 
Fische  keiner  besonderen  Hülfsapparate,  deren  Aufgabe  es  ist, 
die  Tonschwingungen  dem  Labyrinth  zuzuführen.  Der  große 
Dichtigkeitsunterschied  zwischen  der  Luft  und  den  Wirbeltier- 
geweben bringt  es  aber  mit  sich,  daß  die  Schallwellen  nur  in 
unbedeutendem  Maße  ans  jener  in  diese  fortgeleitet  werden,  und 
daher  sehen  wir  von  den  Amphibien  aufwärts  Unterstützungs- 
apparate hierfür  auftreten.  Diese  betreffenden  Einrichtungen 
sind  aber  nicht  überall  funktionsfähig  (Getaceen),  sie  können  so- 
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gar  ganz  oder  teilweise  rflokgebildet  sein  (Urodelen,  Schlangen^ 
Blindsobleieben,  Ampbisbaenen).  Immer  bandelt  es  siob  dann 
nm  Wasserbewohner  oder  anf  dem  Boden  kriecbende,  meist 
extremitätenlose  Tiere,  bei  denen  die  besondere  Lebensweise 
anch  besondere  Bedingungen  der  Scballeitung  (Leitung  durcb 
Gewebe)  yerursacht. 

Betraohten  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  das  Mittel- 
ohr der  Schlangen,  so  wftre  es  mit  dem  Standpunkt  der  Helm - 
holtz'schen  Theorie  unvereinbar,  daß  bei  Tieren,  die  eine 
bedeutend  höhere  Entwicklung  des  Elanganalyseapparates  auf- 
weisen, trotz  dessen  der  exakte  Hauptübertragungsmechanismus 
der  Schallwellen  eine  Rückbildung  erfahren  haben  sollte,  vor 
allem,  daß  der  Leitungsstab  sieh  entwickelt,  dagegen  die  die 
Schallwellen  übertragende  Membran  völlig  geschwunden  wftre. 
Sollte  dieses  nur  auf  die  Lebensweise  der  Tiere,  ihre  Haftung 
am  Boden  zurückzuführen  sein,  so  würde  ja  hierbei  die  Enochen- 
leitung  oder  die  Fortleitung  durch  die  Gewebe,  wie  sie  Hertwig 
annimmt,  genügen,  dann  wftre  aber  wieder  die  Golumella  bei 
den  höher  organisierten  Individuen  dieser  Gattung  überflüssig. 
Warum  sollte  dann  aber  die  Rückwirkung  nur  das  Trommelfell 
betroffen  haben  und  dann  stehen  geblieben  sein?  Es  wftre  mög- 
lich, daß  dieses  nun  zu  Gunsten  der  molekularen  Fortleitung  der 
Schallwellen  geschehen  wftre,  aber  auch  diese  Annahme  stößt 
auf  Schwierigkeiten,  wenn  wir  den  sogenannten  Leitungsapparat 
daraufhin  nfther  betrachten. 

Wie  wir  gesehen  hatten  (Fig.  6),  ist  das  knorplige  laterale 
Endstück  der  Golumella  an  der  hinteren  Seite  des  Os  quadratum 
befestigt  und  geht  von  dort  unter  einem  Winkel  zum  Ende  des 
knöchernen  Golnmellastiels.  Aus  einer  solchen  Verbindung  ver- 
mittels eines  dünnen  Knorpelfadens  kann  man  doch  wohl 
schließen,  daß  eine  molekulare  Überleitung  der  Schallwellen  von 
den  knöchernen  Partien  des  Kopfes,  besonders  dem  Os  quadratum 
und  maxillare  nicht  über  diesen  dünnsten  Teil  der  Golumella 
erfolgen  wird.  Auf  diesem  Wege,  der  zu  gleicher  Zeit  nach  Art  der 
Anlage  noch  einen  Umweg  darstellen  würde,  müßten  die  Schall- 
wellen in  diesem  winklig  abgehenden  dünnen  knorpligen  Yer- 
bindungssteg  eine  Schwftchung  erfahren.  Die  Leitung  würde 
sich  dadurch  nicht  günstiger  sondern  ungünstiger  gestalten. 
Schallwellen,  welche  das  dicke  Muskelpolster  durchsetzten,  wür- 
den nur  in  den  seltensten  FftUen  den  Golumellastiel  in  der  besser 
leitenden  Lftngsrichtung  treffen.    Daher  ist  wohl  entsprechend 
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der  Hertwig'schen  Annahme  eher  die  Enochenleitung  als 
hauptsächlichster  Weg  f&r  die  Sohallwellen  zn  den  Nervenend- 
stellen  der  Lagena  anzusehen.  Auch  hier  stößt  diese  Leitungs- 
art, wenn  sie  im  Sinne  der  Zimmer mann'sohen  Theorie  wirken 
soll,  auf  Schwierigkeiten.  Denn  der  die  kleine  Cochlea  um- 
schließende Knochen  ist  von  so  geringer  Ausdehnung,  daß  er 
nur  einen  ganz  kleinen  Teil  der  Knochenkapsel  ausmacht,  während 
gerade  der  ttbrige  vordere  Abschnitt  der  knöchernen  Hülle  den 
geräumigen  Sacculus  mit  seinem  Otoliten  birgt.  Vibrationen 
der  knöchernen  Kapsel  mflßten  also  zunächst  zu  letzterem 
gelangen. 

Somit  ist  wohl  auch  ftlr  den  regressiv  veränderten  Leitungs- 
apparat der  Schlangen  die  Annahme  nicht  so  unberechtigt,  daß 
derselbe  die  Regulierung  des  intra-labyrinthären  Druckes  zu 
leisten  habe.  Die  Ausbildung  eines  solchen  Apparates,  wäre 
aber  nach  Lage  der  Verhältnisse  des  innersten  Ohres  direkt  er- 
forderlich. Denn  betrachten  wir  die  Labyrinthhöhle  nach  Ent- 
femung  der  medialen  knöchernen  Wand,  so  sehen  wir  fast  die 
ganze  Höhle  durch  den  im  Sacculus  schwimmenden  Otoliten 
ausgef&llt.  Bei  einer  Größe  des  ganzen  Felsenbeins  von  höchstens 
1  X  ^  ^^  (Python),  weist  der  Otolit  die  stattliche  Größe  von 
43  X  4)^  ^^  ^i^d  eine  Dicke  von  ungefähr  2  mm  auf.  Daß 
fbr  Strömungen  der  Labyrinthflüssigkeit,  hervorgebracht  durch 
Erschttttemng  dieser,  im  Vergleich  zu  den  anderen  Dimensionen 
des  Labyrinthes  gewaltigen  Masse  noch  eine  besondere  nach- 
gibige Stelle  der  umhüllenden  Kapsel  in  seiner  Nähe  geschaffen 
ist,  erscheint  nur  zweckentsprechend.  Denn  sehen  wir  von 
schädigenden  starken  Sohalleinwirkungen  ab,  so  liegt  es  doch 
noch  immer  nahe,  daß  bei  diesen  kriechenden  Tieren  irgend- 
welche stärkere  Erschütterungen  ihrer  festen  Unterlage  eine 
gleichartige  Bewegung  des  ballotierenden  Otoliten  hervorrufen 
könnten,  durch  die  bei  nicht  genügender  und  schnell  funktio- 
nierender Ausweichemöglichkeit  des  umgebenden  Mediums  eine 
Gefahr  für  die  zarten  Nervenelemente  entstehen  müßte. 

Auch  die  anatomische  Anlage  der  Kommunikationsmöglich- 
keiten der  häutigen  Bäume  des  Labyrinths  zwischen  Pars  superior 
und  inferior  ließe  sich  zu  Gunsten  dieser  Auffassung  anfbhren. 
Es  besteht  nämlich  nur  eine  feine  Öffnung  zwischen  Utrioulus 
und  Sacculus  nnd  da  der  von  letzterem  abgehende  Dct.  endolymph. 
nur  schmal  und  eng  ist,  müßten  sich  in  solchen  Fällen  innere 
endolymphatische  Drucksteigerungen   und   äußere   Flttssigkeits- 
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Strömungen  sammieren.  Während  ftlr  die  Pars  inferior  zwei 
naobgibige  Stellen  vorhanden  sind,  nämlieh  der  Det.  endolympb. 
und  der  Dot.  perilympb.,  bestftnde  ftlr  die  Pars  superior  nichts 
derartiges,  wenn  wir  nieht  die  Golumellaplatte  als  eine  so 
wirkende  Ausweiebestelle  annehmen. 

Ein  Vergleich  des  Ophidier-Mittelohres  mit  pathologischen 
Verhältnissen  des  menschlichen  wäre  nur  in  beschränktem  Maße 
durchzufflhren.  Man  könnte  vielleicht  an  Leute  denken,  welche 
infolge  chronischer  eitriger  Erkrankung  des  Mittelohres  oder 
durch  therapeutische  Maßnahmen  (Hammer-Ambofi  Extraktion 
oder  Total-Aufmeißelung)  ihren  ganzen  Mittelohrapparat  mit  Aus- 
nahme des  Stapes  verloren  haben.  Bei  diesen  käme  aber  noch 
als  günstiges  Moment  das  Vorhandensein  des  äußeren  Gehör- 
gangs und  der  Paukenhöhle  hinzu,  welche  den  Ophidiem  fehlen. 
Gewöhnlich  ist  allerdings  auch  nach  Totalanfmeißelungen  bei 
gut  ausgeheilten  Fällen  der  Stapes  so  in  die  sklerosierte  Epi- 
dermis eingehttllt,  daß  er  in  bezug  auf  seine  Beweglichkeit  oder 
Leitungsfähigkeit  sich  wenig  von  der  eingekapselten  Columella 
der  Ophidier  unterscheiden  wird,  und  trotzdessen  hören  Leute 
mit  so  deformiertem  Mittelohr  Umgangssprache,  ja  Flüsterworte 
noch  häufig  auf  mehrere  Meter  Entfernung.  Die  Beobachtung, 
daß  die  Hörf&higkeit  dieser  Leute  zuweilen  um  ein  beträcht- 
liches verbessert  werden  kann  durch  Einlegen  eines  Watte- 
bäuschchens in  den  Gehörgang,  könnte  ev.  dafbr  sprechen,  daß 
auch  die  die  Columella  tiberlagernde  Muskelschicht  bei  den 
Ophidiern  schallverstärkend  wirken  könnte,  oder  daß  durch 
dieselbe  die  Leitung  der  Wellen  zu  der  knöchernen  Ohrkapsel 
erleichtert  wird. 

Ghelonier.  Wir  wollen  uns  jetzt  zu  den  Gheloniem  wenden 
und  wiederum  zunächst  einen  kurzen  Überblick  über  den  ana- 
tomischen Bau  des  uns  besonders  interessierenden  Teil  des  Mittel- 
ohrs derselben  geben,  wobei  die  klassischen  Ausfahrungen  von 
Hasse  und  Retzius  als  Anhalt  dienen  sollen.    (Fig.  7.) 

Das  mit  der  äußeren  Haut  durch  strafifes  Zellgewebe  zu- 
sammenhängende Trommelfell  ist  eine  sehnige  Membran^  welche 
ungefähr  in  der  Mitte  eine  nach  außen  konvexe  Enorbelscheibe 
besitzt.  Mit  dieser  steht  die  knöcherne  feine  Columella  durch 
eine  dünne  fadenförmige  Enorpelepiphyse  in  Verbindung.  Die 
knöcherne  Columella  hat  ihrer  Gestalt  nach  durch  den  dttnnen 
langen  Stiel  und  die  ausgehöhlte  Endplatte  Ähnlichkeit  mit  einer 
Trompete   gleich    der   römischen   Tuba.     Die  rundliche   Basis 
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sehließt  das  Vorhoffenster  ab,  ist  jedoeh  von  der  knöchernen 
Umrandung  dnreh  ein  ringförmiges  feines  Ligament  getrennt 
Der  mittelste  Teil  der  Golumclla  zieht  in  einer  vom  Os  qua- 
dratum  ausgehenden  bindegewebigen  Umseheidnng  dureh  einen 
knöchernen  Kanal,  der  einen  Verbindungsgang  zwischen  den 
Bäumen  der  geteilten  Paukenhöhle  bildet.  Diese  besteht  näm- 
lich aus  zwei  Abteilungen,  einer  vorderen  trichterförmigen,  tiefen 
und  einer  flachen  hinteren,  dem  Antivestibnlnm  Bojani.  Beide 
werden  durch  eine  feste  Enochenbrücke  getrennt,  in  welcher 
sich  der  erwähnte  Kanal  zur  Aufnahme  der  Golumella  befindet. 
Von  dem  inneren  Raum  der  Paukenhöhle  geht  die  Tube  aus, 
welche  ziemlich  kurz  ist  und  im  hinteren  Rachen  endet.    Nur 
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die  laterale  Wand  der  das  häutige  Labyrinth  umgebenden  Hülle 
ist  knöchern,  der  größte  Teil  der  medialen  besteht  dagegen  aus 
einer  an  verschiedenen  Stellen  ungleich  dicken  Knorpelmasse. 
Das  VorhofTenster  hat  eine  eirunde  Gestalt  mit  nach  unten 
gerichteter  Spitze,  und  ist  nach  auswärts  und  etwas  nach  hinten  zu 
gelagert  Inbetrefif  der  Frage  des  sogenannten  For.  rot.  mflssen  wir 
wiederum  erst  die  Abfiußwege  der  Perilymphe  besprechen.  Auch 
hier  ist  die  Anlage  der  perilymphatischen  Räume  in  gleicher 
Weise  ausgebildet,  wie  wir  sie  bei  den  Amphibien  und  Ophidiern 
beschrieben  haben.  Der  Dct.  periL  verläuft  zwischen  Sacculns 
und  Lagena  in  einer  tiefen  Furche  der  medialen  Wand  der 
letzteren,  ein  Homologen  der  Scala  tymp.  darstellend  und  geht 
durch  eine  von  Hasse  wieder  als  For.  rot.  bezeichnete  Öffnung 
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naeb  außen,  wo  er  sich  zu  dem  Saoc.  peril.  erweitert.  Letzterer 
sendet  dureh  den  Canal.  jngnl.  eine  Röhre,  welche  sieh  in  den 
serösen  Räumen  zwischen  den  Gehirnhflllen  öffnet.  Es  ist  also 
auch  bei  den  Cheloniern  derselbe  Typus  wiederzufinden,  den 
wir  bisher  beobachtet  hatten,  und  demzufolge  mflssen  wir  auch 
hier  die  dem  Duct.  peril.  zum  Durchtritt  dienende  Öffnung  f&r 
eine  Analogiebildung  des  For.  peril.  sup.  des  Frosches  ansehen 
und  annehmen,  daß  eine  funktionell  dem  For.  rot.  entsprechende 
Fensteröffnung  in  der  Ohrkapsel  nicht  vorhanden  ist.  Hasse 
beschreibt  außerdem  noch  eine  nach  oben  und  außen  Yon  dieser 
größeren  Öffnung  gelegene  kleinere,  die  in  einen  schräg  nach 
innen  und  abwärts  führenden  Kanal  geht,  welche  er  für  die 
Apert.  aquaeduct.  cochl.  hält.  Es  handelt  sich  wohl  hier  um 
die  zweite  bekannte  Öffnung,  das  For.  peril.  inf.  des  Frosches. 

Im  Innern  der  Labyrinthkapsel  finden  sich  zwei  Höhlen, 
die  miteinander  durch  eine  ziemlich  weite  Öffnung  in  Zusammen- 
hang stehen.  Die  größere,  vordere,  obere  dient  zur  Aufnahme 
der  Pars.  sup.  und  die  kleinere  hintere  beherbergt  die  Pars, 
inf.  des  Labyrinths.  Am  häutigen  Labyrinth  ist  folgendes  zu 
berflcksichtigen.  Der  Binnenraum  des  Sacculus  ist  von  einer 
rundlichen  Otholitenmasse  ausgef&llt.  Wie  bei  den  Ophidiern 
kommunizieren  Utricnlus  und  Sacculus  nur  durch  ein  kleines 
Loch,  Sacculus  und  Cochlea  dagegen  durch  eine  kurze  breite 
Röhre.  Gewissermassen  bildet  die  Cochlea  nur  eine  taschen- 
förmige  Ausbuchtung  der  hinteren  Sacculuswand. 

Über  das  Hörvermögen  der  Schildkröten  fehlen  uns  eben- 
falls exakte  wissenschaftliche  Untersuchungen,  und  so  sind  wir 
darauf  angewiesen,  auch  bei  diesen  Tieren  nur  gelegentliche 
Beobachtungen  anzuführen.  Während  Darwin  meint,  daß  es 
den  Anschein  habe,  als  ob  die  große  Elefantenschildkröte  taub 
wäre,  da  sie  einen  Menschen,  der  ihr  nachgehe,  nicht  eher  be- 
merke, als  bis  derselbe  neben  ihr  stehe  und  sie  ihn  sehen  könne, 
ist  Au  du  hon  anderer  Ansicht.  Seiner  Erfahrung  nach  gentige 
das  geringste  Geräusch,  um  die  Seeschildkröte  zu  veranlassen, 
sich  sofort  in  die  Tiefe  des  Meeres  zu  versenken.  Kanonen- 
schüsse sollen  die  Tiere  so  ängstigen,  daß  sie  erst  nach  Wochen 
wieder  an  der  Oberfläche  erscheinen.  Da  es  nun  nicht  feststeht, 
ob  diese  Fluchtbewegungen  als  Reaktionen  auf  Schallwellen 
anzusehen  sind,  müssen  wir  zusehen,  ob  die  beiden  anderen 
von  Lang  aufgestellten  Forderungen  für  den  Nachweis  des 
Hörvermögens    der    Tiere,    nämlich    das   Vorhandensein    einer 
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Stimnie  and  die  Existenz  eines  mit  dem  Bau  nnseres  Gehor- 
organes  im  wesentliohen  übereinstimmenden  Sinnesorganes  zu- 
treffen. Da  der  letzte  Punkt  sieb  naeb  unseren  Betracbtungen 
von  selbst  erledigt,  ist  nur  der  erste  zu  berflcksiobtigen,  der 
aneb  in  positivem  Sinne  zu  beantworten  wäre.  Denn  es  stebt 
fest,  daß  Sobildkröten  einen  blasenden  oder  pfeifenden  Ton  er- 
tönen lassen,  der  vielfach  als  Lockmittel,  aber  aueb  zum  Sobreck 
einflößen  verwandt  wird.  So  mttssen  wir  uns  also,  da  die 
eigentlichen  Haupterfordernissc  erfllUt  sind,  uns  zu  der  An- 
nahme bekennen,  daß  den'  Schildkröten  ein  Hörvermögen  zu- 
kommt. 

Wollen  wir  nun  aus  den  anatomischen  Befunden  auf  die 
Wege  der  Scballleitung  zu  schließen  versuchen,  so  kommen  wir 
der  nur  wenig  vom  Bau  des  Mittelohrs  der  vorher  beschriebenen 
Tiere  abweichenden  Verhältnisse  wegen  auch  hier  zu  den  gleichen 
Erwägungen.  Wieder  zeigt  sich  die  Theorie  der  Schallzuleitung 
durch  das  Scbneel^enfenster  mangels  eines  solchen  als  unhaltbar, 
obgleich  hier  eine  Paukenhöhle  vorhanden  ist.  Aber  noch  aus 
einem  anderen  Gründe  kann  die  Sch'allkapseltheorie  auf  das 
Cheloniermittelohr  keine  Anwendung  finden.  Ist  doch  die  Pauken- 
höhle geteilt  und  die  dem  äußeren  Luftdruck  zugekehrte  vor- 
dere Höhle  liegt  abgesondert  durch  eine  feste  Enochenwand 
von  der  für  die  Theorie  wichtigen  wirklichen  Paukenhöhle. 
Letztere  steht  allein  durch  die  kurze  Tube  mit  der  Atmosphäre 
in  Verbindung  und  ein  Vergleich  mit  der  Eon  ig 'sehen  Eapsel 
trifft  daher  hier  überhaupt  nicht  zu.    (Fig.  7). 

Um  das  Prinzip  der  molaren  Schallübertragnng  an  der 
anatomischen  Eonstruktion  des  Gheloniermittelohrs  zu  prüfen, 
müssen  wir  wiederum  vom  Trommelfell  ausgehen.  Dieses  ist, 
wie  beschrieben,  eine  ebene,  sehnige  Scheibe,  die  von  der  dicken 
Eörperhaut  überzogen  ist.  Prüft  man  ihre  Beweglichkeit,  so 
findet  man,  daß  diese  im  oberen  Sektor  am  größten,  wenn  auch 
sehr  geringfügig  ist,  daß  aber  die  seitlichen  und  unteren  Partien 
einer  Ein-  oder  Auswärtsbewegung  kaum  fähig  sind.  Durch 
die  Belastung  mit  der  kleinen  Enorpelscheibe,  die  als  Ansatz- 
stelle für  die  Golumella  dient,  ist  aber  die  Schwingungsfähig- 
keit der  an  und  für  sich  schon  derben  Membran  noch  mehr  be- 
einträchtigt, abgesehen  davon,  daß  die  äußere  Hautschicht,  mit 
der  sie  bindegewebig  verbunden  ist,  eine  eigene  zweckent- 
sprechende Vibration  kaum  zulassen  kann.  Dem  fügt  sich  als 
weiteres    die   Befestigungsart    des    äußeren   Golumellateils    am 

19* 
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Trommelfell  an.  Ein  dünner  Knorpelfaden  verbindet  den  von 
hinten  medial  nach  vorn  lateral  verlaufenden  knöohernen  Golu- 
mellastiel  mit  der  EnorpeUebeibe  des  TrommelfellB.  Außerdem 
verläuft  die  knöobeme  Columella  in  dem  engen  Kanal  der  die 
beiden  PaukenhöhlenabBohnitte  trennenden  Knoebenwand  und 
dürfte  dieserhalb  einer  feinen  Einstellungsbewegung  kaum  fähig 
sein.  Bei  einer  stärkeren  Bewegung  des  dieken  sehweren 
Trommelfells  könnte  aber  femer  an  dem  dünnen  Halssiflck  des 
äußeren  Columellaendes  leicht  eine  Knickung  eintreten,  und  da- 
durch jede  ftlr  die  Schallübertragung  geeignete  Bewegung  der 
Yerschlnßplatte  gehindert  werden.  Form  und  Zusammensetzung 
des  Trommelfells  und  des  äußeren  Columellateils,  sowie  die  Be- 
festigungsart des  letzteren  lassen  daher  die  molare  Schalleitung 
bei  dem  Cheloniermittelohr  nur  wenig  annehmbar  erscheinen, 
bieten  aber  zunächst  fbr  die  Molekularleitung  geringe  Vor- 
teile dar. 

Vorerst  handelt  es  sich  um  die  Frage,  ist  das  Trommelfell 
und  ist  der  Leitungsweg  hierfbr  geeignet.  Im  großen  ganzen 
ist  der  Bau  des  Trommelfells  ziemlich  ähnlich  dem  beim  Frosch, 
nur  könnte  man  ihm  durch  die  eingelagerte  Knorpelmasse  eine 
leichtere  Anspruehsf&higkeit,  auf  Luftschallwellen  in  molekulare 
Schwingungen  zu  geraten,  zuerkennen.  Durch  den  dünnen,  teils 
bindegewebigen,  teils  knorpligen  Stiel,  mit  welchem  es  mit  der 
knöchernen  Columella  verbunden  ist,  müßte  dagegen,  wie  schon 
bei  den  Amphibien  und  Schlangen  betont  wurde,  die  Kraft  der 
molekularen  Wellen  eine  Einbuße  erfahren.  Außerdem  ist  die 
Columella  gebogen,  und  in  ihrer  Mitte  in  dem  knöchernen  Kanal 
in  einer  bindegewebigen  Hülle  fixiert.  Daß  hierdurch  eine  ge- 
nügende Isolierung  der  dünnen  knöchernen  Columella  von  ihrer 
Umgebung  stattfindet,  ist  nicht  wahrscheinlich,  und  so  wäre  eine 
Übertragung  der  molekularen  Schallwellen  auf  den  angrenzen- 
den Knochen  zu  erwarten,  und  hierdurch  wiederum  eine  Ab- 
leitung derselben  und  keine  Konzentrierung  in  dem  Golumella- 

stiel. 

(Fortsetzung  folgt.) 


xn. 
Besprechungen. 

4. 
S.O.  y.  Stein,  (Moskau),  Eine  neue  Funktion  des  Laby- 
rinthes (Licht-Labyrinth).  (Ein  Fall  nicht  eitriger  Erkran- 
kung des  rechten  Labyrinthes.  Zerstörung  des  Endapparates. 
Folgen.)  St.  Petersburg  1906,  Jeshemjesjatschine  uschnych,  gor- 
lowyoh  i  nossowych  bolesnej.  1906.  Nr.  8. 

Besprochen  ron 

Dr.  A.  de  Foresüer  in  Libau  (Rußland). 

Der  nachstehende  Fall  soll  darin  der  erste  sein,  als  an  ihm 
sowohl  die  Reizsymptome  des  motorischen  Apparates  im  Laby- 
rinth, als  auch  nach  erfolgter  operativer  Zerstörung  die  Ausfalls- 
symptome desselben,  so  genau  das  heute  überhaupt  möglich  ist, 
untersucht  worden  sind.  Hierbei  wurde  eine  bisher  nicht  beob- 
achtete Erscheinung  —  eine  ungewöhnliche  Steigerung  der  At- 
mungsfrequenz —  entdeckt. 

Elisabeth  P.,  14  Jahre  alt,  wird  wegen  rechtsseitiger  chroni- 
scher Eiterung  total  aufgemeißelt.  Eine  Woche  hiernach  be- 
ginnen Oleichgewiohtsstörungen,  die  sich  allmfthlich  sehr  ver- 
stärken. Temperatur  die  ganze  Zeit  über  normal.  7  Wochen 
nach  Totalaufmeißelung  neue  Untersuchung.  Höhle  bis  auf  Ei- 
terung aus  der  Oegend  des  „äußeren  halbzirkelformigen  Kanals*^ 
überbautet.  Sondierung  und  Ausspülung  rufen  Schwindel  mit 
Verschiebung  der  sichtbaren  Oegenst&nde  nach  rechts  hervor. 
Kopf  und  Rumpf  fallen  dann  nach  rechts. 

Hört  rechts:  p.  aera  —  von  C2  512  —  5  Teilstr.  Galton, 
p.  OS  —  von  C2  512  —  Ca  1024. 

Laute  Sprache  0,1  Meter. 
Aus  der  Untersuchung  können  noch  folgende,  besonders  wich- 
tige Aufzeichnungen  erw&hnt  werden.    Die  Handschrift  ist  stark 
verändert,  aus  einer  geraden,  festen  —  ist  sie  unregelmäßig, 
schräg,  schwankend  geworden.    Tatein  mit  Schriftproben  ver- 
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sohiedener  Zeiten  im  Anhang  bestätigen  das.  Die  Kraft  der 
Flexoren  der  Hand  wird  mit  Steins  Dynamometrograph  ge- 
prüft und  erweist  sich  als  stark  herabgesetzt.  Auch  hierzu  im 
Anhang  Dynamogramme.  Das  größte  Interesse  erweckt  das  ttber 
das  Resultat  des  Centrifugierens  Gesagte.  Nach  Stein  muß 
eine  Centriftige,  um  gute  Resultate  zu  erzielen,  mindestens  2  Met. 
im  Durchmesser  haben,  damit  die  gedrehte  Person  nirgends  Stütz- 
punkte hat  oder  in  den  eigenen  Bewegungen  gehindert  wird. 
Auf  die  Scheibe  darf  im  Notfall  eine  Matratze  oder  ein  Kissen 
gelegt  werden.  Wenn  die  Umstände  das  gestatten,  soll  die  Unter- 
suchung geflihrt  werden:  in  vertikaler  Stellung  —  stehend  und 
sitzend  und  in  horizontaler  auf  dem  Rücken,  mit  dem  Gesieht 
nach  unten  und  auf  der  Seite.  Eine  große  Anzahl  von  Photo- 
graphien belebt  die  Beschreibung  der  Centrifugierung  der  Pa- 
tientin. 

Es  ist  schade,  daß  das  Referat  dieselben  und  deren  präg- 
nante Erläuterungen  entbehren  muß.  Beim  Lesen  hat  man  das 
Geflihl  Zeuge  des  Experimentes  zu  sein.  Um  hier  einen  Begriff 
von  der  geringen  Schnelligkeit,  mit  der  die  Patientin  gedreht 
wurde,  zu  geben,  wird  angef&hrt,  daß  bei  einer  ganzen  Wendung 
der  2  Meter  Durchmesser  aufweisenden  Scheibe  in  10  Sekunden 
ein  normaler  Mensch  noch  keinen  Schwindel  hat.  Bei  der  Pa- 
tientin treten  die  schwersten  Gleichgewichtsstörungen  bereits 
auf,  wenn  eine  Umdrehung  der  Scheibe  5  Minuten  dauert  Es 
liegt  mithin  hier  eine  ganz  besondere  Empfindlickeit  einiger  La- 
byrinthabschnitte vor.  Es  tritt  beim  Drehen  und  besonders  beim 
Drehen  nach  rechts  hochgradige  Schwäche  mit  leichter  Trübung 
des  Bewußtseins,  bei  völligem  Fehlen  einer  Muskelanspannung 
auf.  Wenn  die  Kranke  in  ihr  Bett  zurtickgebraoht  wird,  so 
schlottern  Kopf,  Arme  und  Beine  wie  [leblos.  Im  Laufe  ^2  Stunde 
versehwand  gewöhnlich  dieser  Zustand.  Schwindel  besteht  aber 
fast  beständig;  derselbe  ist  bei  offenen  Augen  stärker  mit  Ver- 
schiebung der  Gegenstände  nach  rechts,  sie  hat  das  Geftlhl,  als 
ob  das  Bett  unter  ihr  weggeht,  daß  ihr  Körper  kein  Gewicht 
hat  und  sie  nach  rechts  gleitet.  Das  verstärkt  sich  anfallsweise 
zu  folgendem  Bild:  Die  Kranke  liegt  schlaff  auf  dem  Rtteken, 
hebt  plöt'zlieh  die  Hände  in  die  Höhe  und  bewegt  sie  von  links 
nach  rechts,  indem  sie  etwas  zu  ergreifen  versucht  Nach  einigen 
Bewegungen  sinken  die  Arme  kraftlos  hin.  Nach  Verlauf  we- 
niger Minuten  erwacht  sie  aus  einer  Art  Benommenheit  und  ver- 
sucht sich  krampfhaft  festzuhalten,  da  sie  ^naoh  rechts  fliegt^. 
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Stein  beschließt,  in  der  Befürcbtnng  intrakranieller  Komplika- 
tionen, da  das  Labyrinth  offenbar  in  Gefahr  steht,  durch  die 
drohende  Eiterung  noch  nachhaltiger  zu  erkranken,  einen  ope- 
rativen Eingriff  in  dasselbe.  Nach  Eröffnung  des  Canal.  semi- 
cirenlar.  exi  Desinfektion  des  Inneren  mit  Wasserstoffsuperoxyd. 
Ein  dttnner,  weicher,  sterilisierter  Draht  von  der  Art,  wie  er  zu 
den  Nadeln  der  Pravaz-Spritzen  gehört,  wird  in  den  Kanal  ein- 
geführt, zuerst  durch  das  vordere  Knie  in  die  Gegend  des  Yor- 
hofes,  und  werden  hier  die  weichen  Teile  durch  Hin-  und  Her- 
bewegen zerstört,  hierauf  Einführung  in  das  hintere  Knie.  Ein 
dünner,  rauher  Extraotor  für  die  Zahnpulpa  wird  mit  Watte  um- 
wickelt, mit  Wasserstoffsuperoxyd  getränkt,  in  die  Gegend  des 
Labyrinthes  eingeführt,  und  während  Gasblasen  aufsteigen,  hin- 
und  herbewegt,  wobei  die  aufsteigenden  Sauerstoffblasen  die  be- 
gonnene Zerstörung  der  feinsten  Teile,  unter  anderem  der  Oto- 
lithen,  beendigen.  Wiederholung  der  Manipulationen  mehrmals, 
dann  Einlegen  eines  Jodoformfädchens.  Diese  Methode  hat  sich 
Stein  gut  bewährt  bei  seinen  Operationen  au  Meerschweinchen- 
labyrinthen.   Er  verlor  hierbei  nicht  ein  einziges  Tier. 

Peinlich  genau  ist  das  tägliche  Verhalten  notiert,  woraus  jede 
Znstandsänderung,  besonders  hinsichtlich  der  Gleichgewichts- 
störungen, erkennbar  ist.  So  schreitet  langsam,  dazwischen  auf 
und  ab,  der  Zustand  zum  Besseren.  Allmählich  weichen  die 
stttrmischen  Schwindelerscheinungen  im  Liegen,  dann  im  Sitzen. 
Anfangs  ruft  das  Manipulieren  an  der  Labyrinthwnnde  noch 
schwere  Erstarrungsznstände  hervor,  die  noch  nach  dem  Verbin- 
den anhalten,  später,  mit  dem  Fortschreiten  der  Granulationsbil- 
dung, wird  auch  das  besser.  Am  9.  Tage  stellt  sich  das  auf- 
fällige Symptom  der  gesteigerten  Atmungsfrequenz  ein. 
5  weitere  Tage  später  erreicht,  nach  Einführen  von  Ht  Ot  in  den 
Vorhof,  die  Frequenz  der  Atmung  bei  normaler  Temperatur  140 
in  der  Minute.  Puls  schwach,  gleichmäßig,  »  84.  Die  Atmung 
ist  bald  costal,  bald  abdominal.  Patientin  kann  die  Atmung,  die 
bis  auf  160  in  der  Minute  steigt,  nicht  anhalten.  Wenn  man 
die  Hand  auf  die  Brust  legt,  f&hlt  man  eine  Art  Dröhnen  der 
Brustwand.  In  diesen  Tagen  wird  als  sehr  auffällig  wahrge- 
nommen, daß  durch  Druck  auf  die  Supraclaviculargegend  die 
Atmung  unterbrochen  werden  kann.  Das  erleichtert  die  Patientin 
derart,  daß  sie  selbst  die  Finger  ins  Jngulum  drückt,  oft  schläft 
sie  sogar  so  ein.  Ganz  wurde  die  Atmung  in  der  Bef&rchtnng, 
daß  sie  plötzlich  ganz  aufhören  könnte,  nur  auf  eine  halbe  Minute 
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unterbrochen.  Wiederholt  werden  graphische  Kurven  von  der 
Athemfreqnenz  aufgenommen.  Es  wird  an  der  Kranken  zu  dieser 
Zeit  eine  bedeutende  Steigerung  der  Hautrej9exe  beobachtet.  Das 
subjektive  Befinden  ist  öfters  sehr  gut.  Das  Gehen  wird  immer 
sicherer«  lehonogramme  können  bereits,  da  Patientin  sogar  ohne 
Unterstützung  mit  offenen  Augen  etwas  gehen  kann,  aufgenom- 
men werden. 

Genau  iMonat  nach  dem  Eingriff  am  Labyrinth  ergiebt 
die  Centrifugierung  eine  große  Widerstandskraft  bezüglich  des- 
selben. Sehwindel,  das  Gef&hl  des  Fallens,  Übelkeit,  Erbrechen, 
Scheinbewegungen  der  Gegenstände  können  durch  Rotieren,  selbst 
bei  schnellem  Drehen,  nicht  hervorgerufen  werden,  während  das 
Gefühl  des  Gegendrehens  stärker  als  normal  ist:  Hyper-Antiro- 
tatio. —  Prüfung  vermittels  des  Dynamometrographs  von  Stein 
(Dynamometrie). 

So  verläßt  Patientin  die  Klinik  zu  einem  Frfihlingsaufent- 
halt  auf  dem  Lande.  Die  Atmung  ist  tagsüber  noch  sehr  fre- 
quent,  bis  200  in  der  Minute,  nachts  aber  schon  zeitweilig  fast 
normal. 

Nach  dem  Landaufenthalt  wird  Patientin  aufs  neue  unter- 
sucht. Das  Gehör  rechts  ist «»  0.  Weder  Schwindel,  noch  das 
Gefühl  des  Fallens,  noch  die  Scheinbewegung  der  sichtbaren 
Gegenstände  sind  mehr  vorhanden«  Patientin  kann  frei  gehen 
usw.    Atmung  25-- 38  in  der  Minute. 

Auf  Grund  dieser  reichen  Symptomatologie  versucht  Stein 
einige  „wahrscheinliche^  Schlußfolgerungen  zu  ziehen. 

I.  Die  sichtbare  Verschiebung  von  Gegenständen  nach  rechts 
in  der  Horizontalen  stellt  er  in  Abhängigkeit  von  einer  Affektion 
des  äußeren,  rechten  Bogenganges,  von  einer  Hyperaesthesia 
cristae  ampullaris  extemae.  (Stein  hat  einen  analogen  Fall  im 
L  Bande  der  Leistungen  der  Basanovschen  Klinik  S.  613,  1903 
veröffentlicht.) 

IL  Das  Gef&hl  des  Fallens  längs  einer  schiefen  Ebene  nach 
rechts  wird  in  Abhängigkeit  von  einer  Hyperästhesie  der  Ma- 
cula utriculi  gebracht.  Das  Otolitenplättchen  kann,  während  es, 
seinem  Gewicht  folgend,  über  den  hyperästhetischen  Endapparat 
gleitet,  das  Gef&hl  des  Fallens  hervorrufen.  I  wird  bald,  n  so- 
fort nach  der  Zerstörung  vermißt,  was  Stein  zum  Beweis  ftlr 
die  Annehmbarkeit  seiner  Vermutung  über  die  topische  Diagnose 
heranzieht.    Er  fährt  fort,  indem  er 

IIL  auf  das  Eigentümliche  der  folgenden  Beobachtung  auf- 
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merksam  macht  W&hrend  die  Versehiebang  von  Gegenständen 
bei  offenen  Angen  f&r  gewöhnlioh  nach  der  Richtung  des  Nys- 
tagmus erfolgt,  klagt  die  Kranke  in  diesem  Falle  bei  voll- 
kommen unbeweglichen  Augen  ttber  eine  Fortbewegung 
ruhender  Gegenstände  nach  rechts,  also  nach  der  Richtung  des 
kranken  Obres.  Von  Nystagmus  nicht  das  allergeringste  An- 
zeichen vorhanden«  Er  glaubt  auf  eine  neue  Funktion  des 
Labyrinths  und  zwar  auf  das  Bestehen  noch  eines  Mechanismus 
zwecks  Regulierung  der  Bewegungen  und  zur  Erhaltung  des 
Gleiebgewichts  gestoßen  zu  sein.  Nach  der  Zerstörung  des 
Labyrinths  verschwand  auch  diese  Erscheinung.  Des  öfteren 
begleitete  die  Kranke  die  Verschiebung  der  Gegenstände  durch 
Bewegungen  der  erhobenen  Hände,  so  bald  diese  Verschiebung 
an  Schnelligkeit  zunahm,  trat  Unbehagen,  das  in  die  beschriebene 
Erstarrung  überging,  ein.  Der  oben  bereits  angezogene  zweite 
Fall  Steins  wies  dieselben  Erscheinungen,  nur  nach  links  auf, 
dort  war,  wie  hier  —  der  rechte  äußere,  horizontale,  der  äußere 
linke  Kanal  afSziert,  und  so  läßt  sich  folgern,  daß  diese  anormale 
Bewegung  der  Gegenstände  durch  Reizung  der  Elemente  der 
äußeren  Ampulle  des  äußeren  halbzirkelformigen  Kanals  hervor- 
gerufen wird.  Ob  die  beschriebenen  ,,Lichtempfindungen"  und 
die  Regulirung  der  Muskelkontraktionen  durch  dieselben  Ele- 
mente mit  Hilfe  der  Strömungen  der  Endolymphe  und  der  Oto- 
lithen-Plättchen  besorgt  werden,  kann  augenblicklich  nicht  sicher 
entschieden  werden.  Diese  neue  Funktion  des  Labyrinths  pro- 
poniert  er  im  Gegensatz  zu  der  motorischen  Funktion,  die  Funktion 
des  „Licht-Labyrinths,  (l^byrinthe  lumineux)  zu  benennen. 
Schon  Urbantschitsch  hat  1897  Hinweise  hierauf  gegeben^ 
doch  hat  er  den  Beweis^  daß  diese  Erscheinungen  nach  Zer- 
störung des  Labyrinths  verschwinden,  nicht  geliefert,  das  ist 
zuerst  Stein  geglückt.  Auch  glückte  Stein  an  diesem  Fall 
das  umgekehrte  Experiment,  indem  bei  tatsächlicher  Bewegung 
von  Gegenständen  bei  der  P.  Gleichgewichtsstörungen  eintraten. 
Wenn  man  vor  der  Kranken  in  1  oder  2  Meter  Entfernung,  in 
gerader  Linie  oder  am  Boden  ein  brennendes  Licht  vorbeibewegt, 
so  gelang  es,  die  Patientin  nach  rechts  umzuwerfen.  Nach  Zer- 
störung des  Labyrinths  hört  die  Patientin  auf  in  dieser  Weise 
zu  reagieren.  Hieraus  ist  ersichtlich,  daß  dem  Kliniker  eine 
neue  Möglichkeit  gegeben  ist,  Störungen  des  die  Bewegungen 
koordinierenden  Apparats  mit  Hilfe  von  Licht-Eindrücken  fest- 
zustellen.   Diesen   Versuch  proponiert  Stein   den  Photo-   oder 


298  XII.  Besprechungen. 

Eidokinetisohea  zu  nennen.  Der  hierzu  konstruierte  Apparat  ist 
der  Eido-Einemeter. 

Wie  der  enge  Zusammenhang  zwischen  Lichterscheinungen 
und  Labyrinth  schematisoh  zu  denken  ist,  schildert  Stein  so: 
Ein  vor  den  Augen  in  Bewegung  befindlicher  Gegenstand  ver- 
anlaßt durch  sein  auf  der  Netzhaut  sich  entsprechend  ver- 
schiebendes Abbild,  unter  Yermittelung  des  Sehzentrums,  die 
Eontraktion  einzelner  Muskeln  der  einen  Eörperseite  und  auf 
der  anderen  Seite  ein  Nachlassen  der  gleichnamigen  Muskeln. 
Als  Resultat  hiervon  ergibt  sich  in  pathologischen  Fällen  eine 
Störung  der  Eoordination  der  Bewegungen.  Das  umgekehrte 
erfolgt  bei  Labyrinthieiden.  Die  von  dem  kranken  Labyrinth 
ausgehenden  anormalen  Impulse  erreichen  die  Sehzentren,  be- 
dingen dort  ein  Sich- Verschieben  des  durch  die  Augen  erhaltenen 
Bildes,  was  in  die  Außenwelt  zurück  als  Scheinbewegung  pro- 
duziert wird,  zum  Beispiel  im  vorliegenden  Fall  als  solche  nach 
rechts  hin.  Für  das  vermittelnde  Amt  zwischen  den  die  Netz- 
haut treffenden  Reizen  einerseits  und  dem  Labyrinth  andererseits 
hält  Stein  eben  das  Sehzentrum  selbst. 

lY.  Wie  Högyes  und  Marikovsky  fUr  Tauben  und 
Kaninchen,  so  stellt  Stein  f&r  den  Menschen  ein  Schema  der 
Eoordination  unwillkttrlicher  Muskelbewegungen  durch  das 
Labyrinth  auf.  A.  Jede  Hand  (Flexoren)  erhält  Impulse  von 
beiden  Labyrinthen.  B.  Jedes  Bein  erhält  Impulse  von  beiden 
Labyrinthen  und  gleichzeitig  im  besonderen  vom  gleichseitigen 
Labyrinth.  C.  Jede  Eörperhälfte  erhält  in  der  Lumbaigegend 
Impulse  von  beiden  Labyrinthen  und  gleichzeitig  noch  extra 
vom  gleichseitigen.  D.  Die  Halsmuskulatur  erhält  die  Impulse 
von  beiden  Labyrinthen  aber  im  besonderen  von  der  gleich- 
namigen Seite.  E.  Von  beiden  Labyrinthen  werden  gleich  starke 
Impulse  zu  beiden  Augen  gesandt.  Die  Beweisflihrung  zu  diesen 
Punkten  muß  im  Original  nachgelesen  werden.  Ein  vollständiges 
Schema  wird  erst  dann  aufgestellt  werden  können,  wenn  in 
jedem  Labyrinth  Flexoren,  Extensoren,  Pronatoren  und  Supina- 
toren  lokalisiert  sein  werden. 

V.  Zum  erstenmale  wird  bei  einer  Zerstörung  des  Labyrinths 
eine  ungewöhnliche  Atmungsfrequenz  beobachtet,  und  wäre  da- 
mit ein  Faktum  von  kapitalster  Bedeutung  gefunden,  falls  sich 
die  Eonstanz  desselben  feststellen  lassen  würde.  Hierdurch 
würde  sich  die  Existenz  eines  die  Atmung  hemmenden,  verlang- 
samenden, peripheren  Apparates  im  Labyrinth  ergeben.    Da  im 
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vorliegenden  Fall  jegliche  meningeale  Reizerseheinungen  fehlen, 
kann  die  abnorme  Häufigkeit  der  Atmung  anch  nicht  von  einer 
direkten  Reizung  des  verlängerten  Markes  abhängig  sein.  Das 
Fehlen  der  hohen  Atmungsfrequenz  bei  eitrigen  Labyrinthitiden 
beruht  wohl  auf  der  sehr  allmählich  eintretenden  Zerstörung  der 
Elemente  und  der  damit  Schritt  haltenden  Anpassung  der 
Atmungszentren.  Die  aufgenommene  Atmungskurve  hat  mit 
keiner  einzigen  der  bisher  bekannten,  registrierten  Kurven  Ähn- 
lichkeit. Als  aufißUlig  war  ferner  zu  bemerken,  daß  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation  die  Kranke  nicht  imstande  war 
auf  Wunsch  tief  Atem  zu  holen,  es  war  also  zeitweilig  nach 
Zerstörung  des  Labyrinths  die  Verbindung  zwischen  den  Willens- 
zentren und  dem  Diaphragma  unterbrochen.  Ganz  unfreiwillig 
wechselte  auch  der  abdominale  mit  dem  kostalen  Atemtypus. 
Ferner  wurde  ein  interessantes,  wie  Stein  glaubt,  bisher  auch 
nicht  beschriebenes  Symptom  im  Zusammenhang  mit  Obigem 
beobachtet  und  zwar,  das  Aufhören  der  Atmung  bei  unbedeuten- 
dem Druck,  im  Verlauf  der  beiden  unteren  nn.  phrenici.  Das 
Faktum,  daß  es  ihm  in  vorliegendem  Fall,  sowohl  durch  Druck 
auf  den  linken,  wie  auf  den  rechten  Nerv  gleich  leicht  gelang 
die  Atmung  zu  unterbrechen,  veranlaßt  Stein  zu  der  Annahme, 
daß  Reizungen  von  selten  eines  Labyrinths  bei  den  unteren 
nn.  phrenici  tlbermittelt  werden  und  zwar   in   gleicher  Stärke. 

VL  Stein  wendet  sich  gegen  die  Bezeichnung  Schwindel, 
ftlr  die  er  als  wissenschaftliche  Benennungen  drei  andre  Namen 
proponiert.  Er  gruppiert  die  verschiedenen  anormalen,  hierher 
gehörenden  Empfindungen  folgendermaßen:  A.  Der  Mensch  em- 
pfindet das  Gefähl  der  Bewegung  seiner  Umgebung,  welche  sich 
tatsächlich,  wie  der  Mensch  selbst,  im  Zustande  der  Ruhe  be- 
findet. Hierfür  wird  die  Bezeichnung  „äußerliche  Oe- 
sichtsscheinbewegung,  pseudo-eidokinesis  externa^ 
gewählt.' 

B.  Der  Mensch  empfindet  das  GefQhl  des  Fallens  seines 
Körpers  und  des  Bodens,  auf  dem  er  ruht,  „selbstempfindende 
Scheinbewegung,  pseudo-autokinesis*.  Hierzu  werden 
noch  feinere  Unterschiede  und  Unterabteilungen  gegeben.  Im 
allgemeinen  erschöpfen  die  beiden  großen  Oruppen  den  Oegen- 
«tand.  Wenn  der  Kranke  eine  Bewegung  der  Gruppe  A  oder  B 
empfindet,  dann  ist  sein  Zustand  noch  erträglich.  Eine  Kombi- 
nation von  A  und  B  macht  sein  Leiden  zu  einem  schweren, 
ihn  faßt  hilflos,  wenn  sich  jedoch   die   anormalen  Bewegungen 
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der  Grappea  A  und  B  in  verschiedenen  Richtungen,  verschie- 
denen Formen  und  Schnelligkeiten  kombinieren,  dann  ist  seine 
Lage  verzweifelt,  er  ist  trotz  des  Fehlens  irgend  welcher  Lfth- 
mungen  vollkommen  ans  Bett  geschmiedet.  Und,  fragen  wir, 
wodurch  wurde  eine  so  unglückselige,  folgenschwere  Lage  her- 
vorgerufen. Dadurch,  daß  eine  Störung  im  Auffassen  und  Em- 
pfinden einer  gewissen  „normalen  Geschwindigkeit  der  Be- 
wegung^ eintrat.  Ein  pathologischer  Zustand  erhöhter  Per- 
zeption  der  Bewegung.  Auf  die  Frage,  welche  Geschwindig- 
keit denn  als  normal  zu  bezeichnen  und  wo  dieselbe  zu  suchen 
sei,  antwortet  Stein,  daß  das  menschliche  Labyrinth  sich,  wie 
alles  Lebende,  unter  dem  Einfluß  der  zentripetalen  Anziehungs- 
kraft der  Erde  und  einer  durch  die  Drehung  der  Erde  auf- 
tretenden zentrifugalen  Kraft  entwickelte.  Im  Labyrinth  diflferen- 
zierten  sich  Abteilungen  zur  Regulierung  der  Eigenbewegungen 
in  Beziehung  zu  der  gegebenen  Schnelligkeit  der  Erdumdrehung 
und  zwecks  Empfinden  der  eigenen  Schwere  im  Verhältniß  zu 
der  gegebenen  Anziehungskraft  der  Erde.  Die  Störung  in  der 
Regelmäßigkeit  des  richtigen  Gefühls  (Einästhetisches  Gef&hl  nach 
Stein)  der  Anziehungskraft  der  Erde  nennt  Stein  —  Barytepa- 
thia  labyrinthica,  und  die  Störung  des  richtigen  Empfindens 
für  die  Drehung  der  Erde  —  Kinepathia  labyrinthica. 

Bei  der  Kinepathie  und  Barytepathie  fühlt  der  Mensch 
seinen  anormalen  Zustand  und  zwar  so  lange  bis  nicht  die 
„Schnelligkeit  des  Schwindels^  sein  Sensorium  trübt.  Das  Wort 
„Schwindel^  soll  die  unangenehmen  Empfindungen,  die  durch 
eine  Reihe  anormaler  Bewegungen  hervorgerufen  werden,  bei 
gleichzeitigem!  bewußtem  eigenen  Verhalten  zur  Um- 
gebung zusammenfassend  bezeichnen,  anders  könnten  die  E^ranken 
uns  keine  Rechenschaft  Ober  ihre  subjektiven  Zustände  geben. 
Pause  hat  somit  nach  Stein  Unrecht,  wenn  er,  das  Wort 
„Schwindel^  definierend,  sagt:  Unter  Schwindel,  vielleicht  besser 
Lageschwindel  genannt,  verstehen  wir  eine  Täuschung  über 
unser  Verhältnis  zum  Raum.^ 

Schlußfolgerungen. 

Ein  Labyrinth  kann  in  keinem  Falle  die  motorische  Funktion 
des  anderen  ersetzen. 

Die  operative  Zerstörung  des  Labyrinths  ist  bei  nicht  eitri- 
gen Affektionen  indiziert,  wenn  der  Patient  infolge  seiner  Gleich- 
gewichtsstörung zu  keiner  produktiven  Tätigkeit  fähig  ist  und 
ans  Bett  gefesselt  ist. 


XIL  Besprechungen.  301 

Gleicherweise  ist  die  Zerstörung  des  Labyrinths  bei  Ohr» 
gerftoseben  mit  Selbstmordideen  indiziert. 

Die  Eröffnung  des  nioht  infizierten  Labyrinths  ist  ungef&br- 
lieh.  Das  sollen  Freitages  9  Fälle  beweisen,  denen  Steines 
Fall  als  zehnter  hinzüznreebnen  ist.  — 


5. 
H.  Oppenheim  und  R.  Cassirer,  Die  Encephalitis.   Zweite 
umgearbeitete  Auflage,  mit  2  Tafeln  in  Farbendruck,  1  Eurven- 
iafel  und  mit  6  Abbildungen  im  Text.   Alfred  Holder,  Wien  1907. 

Besprochen  von 

Dr.  F.  Isemer,  HaUe  a.  S. 

Aus  dem  überaus  anregend  geschriebenen  Werke  der  beiden 
bekannten  Verfasser  sollen  hier  nur  die  wenigen  otologlsch  inter- 
essanten Punkte  mitgeteilt  werden. 

Bei  der  Erörterung  der  Ätiologie  der  Encephalitis  —  Infektion 
und  Intoxikation  nehmen  hier  den  ersten  Platz  ein  —  weisen 
Verfasser  darauf  hin,  daß  sich  bei  an  Encephalitis  erkrankten 
Personen  relativ  häufig  eine  alte  oder  frische  Otitis  purulenta 
fand.  In  den  Fällen  mit  akuter  Otitis  halten  Verfasser  die  An- 
nahme ftlr  naheliegend,  daß  beide  Prozesse  demselben  Infektions- 
erreger ihre  Entstehung  verdanken,  der  jedoch  im  Gehirn  nicht 
als  Eitererreger,  sondern  nur  als  Entzttndungserreger  wirke;  flir 
die  Fälle  mit  alter  Otitis  jedoch  glauben  sie  anderweitige  Mo- 
mente, wie  besondere  Empfänglichkeit  der  an  dieser  Otitis  Er- 
krankten f&r  andere  Infektionsstoffe  als  Ursache  der  Encepha- 
litis nicht  ausschließen  zu  dürfen. 

In  dem  Kapitel:  Symptomatologie  finden  wir  die  ausf&hr- 
liche  Mitteilung  eines  von  Kaiser  beobachteten  Falles  von  Poli- 
enoephalomyelitis  acuta,  bei  dem  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung auch  eine  Miterkrankung  der  Acusticuswurzel  nachge- 
wiesen wurde.  Ferner  weisen  Verfasser  darauf  hin,  daß  auch 
mehrere  klinische  Beobachtungen  von  Beteiligung  des  Acusticus 
an  dem  Prozesse  vorliegen. 

Erwähnt  sei  noch  die  Beziehung  der  Encephalitis  zur  Sinus- 
thrombose. Die  Erscheinungen  der  Sinusthrombose  können  denen 
d«r  Encephalitis  bis  in  die  kleinsten  Zflge  gleichen.  Es  gilt 
dies  natürlich  nicht  für  die  phlebitische  sekundäre  Thrombose, 
sondern  nur  für  die  autochthone  und  vor  allem  f&r  die  sich  bei 
chlorotischen  Personen  entwickelnde  Form  der  Sinusthrombose. 
«Die  Gtefahr,  diese  beiden  Zustände  zu  verwechseln,  ist  eine  um 
so  größere,  als  auch  die  Encephalitis  häufig  chlorotische  Indivi- 
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duen  betrifft  Selbst  eine  Kombination  beider  Prozesse  wurde 
gelegentlich  beobachtet,  ohne  daß  es  immer  zu  entscheiden  ist, 
welcher  von  beiden  als  der  primäre  aufzufassen  ist/ 

In  einem  Falle  von  Encephalitis ,  den  Oppenheim  später 
sah,  wurde  unter  der  Diagnose:  Empyem  des  Warzenfortsatzes 
mit  anschließender  Thrombose  des  Sinus  transversus  eine  Fehl- 
operation gemacht,  die  den  Tod  des  Patienten  zur  Folge  hatte. 
Die  Sektion  hatte  ergeben,  daß  die  Encephalitis,  an  der  Patient 
litt,  inzwischen  ausgeheilt  war,  und  daß  der  Tod  infolge  einer 
von  der  Operationswunde  ausgegangenen  Meningitis  erfolgt  war. 

6. 
W.   Kümmel.     Die   Verletzungen   und    chirurgischen 
Erkrankungen  des  Ohres.    Aus  Handbuch  der  prakti- 
schen Chirurgie  von  Prof.  Dr.  E.  von  Bergmann  und  Prof. 
Dr.   P.  Bruns.    Dritte  Auflage   1907,   I.  Band,    III.  Abschnitt. 

Besprochon  von 

Dr.  F.  Isemer,  Halle  a.  S. 

In  dem  vorliegenden  III.  Abschnitt  des  Handbuches  der 
praktischen  Chirurgie  bringt  Verfasser  in  sachlicher  Kritik  die 
verschiedenen  Anschauungen  der  Behandlung  der  Ohrerkrankungen 
und  hebt  hierbei  das  hervor,  was  seinen  Erfahrungen  nach  be- 
sonders empfehlenswert  erscheint. 

Nach  einleitenden  Bemerkungen  ttber  die  Anatomie  des 
Ohres  werden  in  einzelnen  Kapiteln  die  angeborenen  Miß- 
bildungen, die  Verletzungen,  die  entzündlichen  Erkrankungen, 
die  Neubildungen  des  Ohres  und  die  operative  Eröffnung  der 
Hohlräume  des  Warzenfortsatzes  besprochen  und  ist  jedem 
einzelnen  Kapitel  einige  Literaturangabe  beigefügt.  —  Für  den 
operativ  tätigen  Ohrenarzt  bringt  das  Buch  nichts  Neues,  dem 
Chirurgen  dagegen  hofft  der  Verf.  damit  einen  wefrtvoUen  Weg- 
weiser zu  geben.  

7. 
W.  Kümmel,  Ohrenkrankheiten.    Aus  ;,Chirurgie  des 
praktischen  Arztes ^S  zugleich  Ergänzungsband  zum  Hand- 
buch der  praktischen  Medizin,  redigiert  von  Prof.  W.  Ebstein 
und  Prof.  J.  Schwalbe.    2.  Auflage  1906. 

Besprochen  Ton 

Dr.  F.  Isemer,  Halle  a.  S. 
Nach  kurzen   einleitenden   Vorbemerkungen   über  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  und  die  Untersuchung  des  Gehörorgans 
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weist  E.  in  vorliegendem  Werk  in  knapper  und  fibersichtlioher 
Form  anf  die  in  der  allgemeinen  Praxis  vorkommenden 
wiehtigsten  Erkrankungen  des  Ohres  hin. 

In  einzelnen  Kapiteln  werden  die  Erkrankungen  der  Ohr- 
mnsehel  und  des  Gehörganges,  des  Trommelfells,  des  Mittelohres, 
des  Labyrinthes  and  des  Nervus  acustieus  besprochen  und  hier- 
bei namentlich  die  zur  Erkennung  und  Behandlung  dieser  Er- 
krankungen besonders  verwertbaren  Hilfsmittel  hervorgehoben. 
Zum  SchluS  weist  Verfasser  auf  die  Bedeutung  des  Zusammen- 
hanges verschiedener  Ohrerkrankungen  mit  den  Allgemein- 
erkrankungen hin  und  bringt  eine  kurze  Übersicht  der  Ohr- 
erkrankungen, an  welche  bei  einer  inneren  Erkrankung  in  erster 
Linie  gedacht  werden  muß. 

Es  erübrigt  sich,  hier  näher  auf  die  einzelnen  Kapitel  ein- 
zugehen, für  den  allgemeine  Praxis  treibenden  Arzt  jedoch  wird 
das  Studium  derselben  Nutzen  bringen. 


8. 
Manasse.    Über  chronische,  progressive,  labyrinthäre 
Taubheit.    75  S.  mit  17  Abbildungen   auf  7  Tafeln.    Wies- 
baden 1906.    J.  F.  Bergmann. 

Besproehen  von 
Dr.  Louis  Blau. 

Die  in  ihren  Ergebnissen  höchst  bedeutsame  Arbeit  ist  der 
unveränderte  Abdruck  einer  unter  gleichem  Titel  in  der  Zeit- 
schrift ftir  Ohrenheilkunde  Bd.  LH.  S.  1  erschienenen  Yeroflfent- 
lichung.  Manasse  schildert  zunächst  die  von  ihm  an  31 
Felsenbeinen,  welche  18  mit  „chronischer  progressiver  labyrin- 
thärer  Taubheit^  behaftet  gewesenen  Kranken  angehörten,  er- 
hobenen anatomischen  Befunde  und  resümiert,  daß  diese  über- 
einstimmend in  Veränderungen  am  Ductus  cochlearis,  am 
Ganglion  spirale,  an  den  feinen  Verzweigungen  des  Hörnerven 
in  der  Schnecke  und  am  Stamm  des  Nerv,  acustieus  bestanden, 
die  sich  im  wesentlichen  als  Zustände  von  Atrophie  (bezw. 
Degeneration)  der  nervösen  Elemente  und  Neubildung  von  Binde- 
gewebe charakterisieren  ließen.  Die  an  den  genannten  Teilen 
beobachteten  Veränderungen  werden  genau  beschrieben.  Nach 
ihren  Intensitätsabstufungen  kann  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
geschlossen  werden,  daß  die  Erkrankung  im  Hörnervenstamm 
beginnt  und  von  da  peripherwärts  weiter  fortschreitet.  Ma- 
nasse erklärt  die  „chronische  progressive  labyrinthäre  Taubheit^ 
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ftir  vielleicht  die  fa&ufigste  Fonn  der  ehronisohen  progressiven 
Sobwerhörigkeit  Überhaupt.  Sie  wird  meist  bei  älteren  Indi- 
vidnen,  vornehmlich  M&nnern,  und  stets  beiderseitig  angetroffen 
und  ist  ätiologisch  von  sonstigen  krankhaften  Zuständen  des 
Körpers  (Arteriosklerose,  Tuberkulose,  Syphilis,  chronische 
Nephritis  u.  a.,  vermutlieh  auch  Mittelohrentzündungen)  abhängig. 
Im  klinischen  Bilde  wird  ttbereinstimmend  mit  Wittmaack  das 
Hervortreten  der  typischen  Zeichen  der  Labyrinthtaubheit  gegen- 
über den  mangelnden  Gleichgewichtsstörungen  hervorgehoben, 
dagegen  bestreitet  Ma nasse  die  bei  den  nur  mit  Hörstörung 
verbundenen  Erkrankungsformen  von  Wittmaack  angenommene 
Beschränkung  auf  den  Cochlearisstamm  ohne  Mitergriffensein 
der  Schnecke,  ebenso  wie  er  die  von  letzterem  als  anatomische 
Ursache  der  kombinierten  Erkrankung  des  Hör-  und  Gleicfagewichts- 
apparates  vermuteten  Herde  und  Exsudationen  im  Labyrinth 
niemals  hat  nachweisen  können. 

Des  weiteren  macht  Ma  nasse,  unter  eingehender  kritischer 
Sichtung  der  zugehörigen  Literatur,  darauf  aufmerksam,  daß  viele 
der  von  den  Autoren  als  kennzeichnend  für  angeborene  Taubheit 
betrachteten  Labyrinthveränderungen  von  ihm  in  gleicher  Weise 
bei  der  unzweifelhaft  erworbenen  „chronischen  progressiven 
labyrinthären  Taubheit^  gesehen  worden  sind.  Er  selbst  läßt 
als  sicher  angeboren  nur  gewisse  Einzelbefnnde  am  Labyrinth 
oder  Zentralnervensystem  gelten,  wie  Defekte  der  knöchernen 
Schnecke,  Defekt  der  Macula  sacculi  und  des  Nerv,  saccularls, 
«ine  kernhaltige  Hülle  der  Gortischen  Membran,  Erweichungen 
beider  Großhirnhemisphären,  ferner  ist  bei  der  angeborenen 
Taubheit  am  Hörnervenstamm  höchstens  Atrophie  vorhanden, 
niemals  aber  finden  sich  Herde,  Degenerationen  oder  Binde- 
gewebswucherung.  Manasse  folgert  hieraus,  daß  man  im  all- 
gemeinen mit  der  Diagnose  einer  angeborenen  Taubheit  allein 
aus  den  anatomischen  Veränderungen  sehr  vorsichtig  sein  und 
zum  mindesten  verlangen  muß,  daß  damit  auch  die  Anamnese 
gut  übereinstimmt.  Außerdem  ist  es  nach  ihm  falsch  anzu- 
nehmen, daß  die  bei  der  Sektion  nachgewiesenen  Verändenmgen 
sämtlich  schon  bei  der  Geburt  vorhanden  gewesen  sind,  vielmehr 
können  sie  sich  zum  Teil  sehr  wohl  erst  nach  der  Geburt  ent- 
wickelt haben« 


XIII. 

Wissenschaftliche  Rundschau. 


54. 


T,  CaivrtV^R',  Die  Erkrankungen  des  Ohres,  der  Nase,  des  Rachens 
and  Nasenrachens  beim  Sumpffieber.  Jeshemeuatschnik  nsehnych 
gorlowyeh  i  nossowyeh  bolesncg,  8t  Petersburg  1906.  Nr.  7/8. 

Samara,  Stadt  am  linken,  flachen  Ufer  der  Wolga,  53®  nördl.  Breite 
und  68®  Ostl.  L&nge,  ist  reich  an  Malaria.  Die  buntesten  und  schwersten 
Formen  kommen  zur  Beobachtung.  Häufig  ist  die  Beteiligung  des  Ohres, 
in  Form  von  unbeständigen  und  zum  Teil  periodisch  auftretenden  Stichen 
und  I&nger  andauernden  Schmerzen.  Daß  beide  Ohren  gleichzeitig  befallen 
werden,  ist  selten.  Die  Ber&hrung  der  Ohrmuschel  ist  schmerzhaft.  Selten 
ist  das  Trommelfell  ein  wenig  gerötet,  meistens  bleibt  es  unbeteiligt  Das 
Gehör  bleibt  intakt  Die  geschilderten  Ohrschmerzen  strahlen  öfters  auf  die 
Nachbaroi^gane  ans  Die  Temperatur  ist  meist  normal,  die  Milz  nicht  ver- 
größert nnd  nur  der  Umstand,  daß  Chinin  das  einzige  zuverlässige  Heil- 
mittel ist,  kennzeichnet  die  Zust&nde  als  Malaria.  Eine  hierher  sehörige 
Erkrankungdes  Acusticus  bat  Oawrilow  nur  zweimal  beobachtet,  das  eine 
Mal  an  sich  selbst.  Er  hat  oft  unter  den  mannigfaltigsten  Formen  des 
Fiebers  zu  leiden.  Eine  Form  tritt  bei  ihm  als  starkes  Sausen  im  rechten  Ohr 
auf,  nach  2—3  Chinindosen  verschwindet  sie.  Im  Juli  1899  erkrankte  er 
wieder  und  zwar  mit  einem  Klingen  im  rechten  Ohr,  aus  dem  oft  ein  aus 
3  Tönen  sich  bildender  Akkord  und  dann  BruchstQcke  verschiedener  Melo- 
dien wurden.  Keine  anderen  Krankheitserscheinungen.  Das  Gehör  blieb 
intakt.  Die  andere  Beobachtung  betraf  einen  Offizier,  der  aber  eine 
ununterbrochene  Musik  im  linken  Ohr  klagt.  Sonst  nirgends  etwas  Patho- 
logisches. Phenacetin  wirkung8los,nach  Chinin  sofortiges  Verschwinden  des 
Ohrgeräusches.  Was  die  Beteiligung  der  Nase  an  der  Erkrankung  mit 
Malaria  anlangt,  so  spielen  auch  hierbei  Neuralgien  eine  Hauptrolle. 
Es  sind  das  Neuralgien  des  I.  und  II.  Trigeminnsastes.  (Rami  ethmoidalis 
et  nasociliaris).  Ein  Hilfssymptom  zur  Erkennung  des  Leidens  ist,  nach  An- 
sicht Gawrilows,  eine  leicht  gelbliche  Färbung  der  Sklera,  die  er  aus- 
nahmslos bei  diesen  wenig  präzisen  Krankheitsformen,  die  sich  eigentlich 
nur  per  exdusionem  ex  juvantibus  als  Malaria  ausweisen,  fand.  Milzver- 
größerungen und  Temperatursteigerungen  sind  durchaus  nicht  immer  vor- 
handen. Auffallend  ist  auch  immer  das  Mißverhältnis  zwischen  dem  Befund 
und  den  Klagen  der  Patienten,  iudem  letztere  oft  äußerst  lebhaft  geäußert 
werden,  während  der  Befund  unwesentlich  erscheint  Oft  —  nicht  immer 
—  läßt  sich  die  Periodizität  des  Leidens  nachweisen.  Im  Nasenrachen  tritt 
der  Znstand  in  Form  einer  entzflndlichen  Reizung  der  Schleimhaut  mit  hef- 
tiger Borkenbildung  auf,  letztere  reizt  zum  Husten,  der  sich  oft  zu  äußerst 
quälenden  Paroxysmen  steigert  Die  Entzflndung  geht  auf  die  Tuben  fiber 
und  ruft  Tubenkatarrh  mit  consec.  Schwerhörigkeit  hervor. 

de  Forestier. 

AiehiT  f.  OhrenheUknndo.    71.  Bd.  20 
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55. 
A,  Sacher,  Ein  Fall  von  Auffinden  einer  durchs  Ohr  ins  Schläfen- 
bein   eingedrungenen     Engel    Termittelst    Röntgenstrahlen. 
Ibidem  Nr.  9»  190t>. 

Ans  kleinkalibrigem  Revolver  schießt  sich  der  19jährige,  ohrgesnnde 
Patient  eine  Kugel  ins  rechte  Ohr  und  dann  eine  zweite  in  die  rechte  Schläfe. 
Nur  Anfangs  starke  Blutung.  Schmerzen  unwesentlich.  In  der  Folge  Eite- 
rung, vordere  '/s  des  Trommelfells  zerstört.  Röntgenographie.  Die  eine 
Kugel  scheint  im  Recessus  epitymjpanicus  rechts  zu  sitzen,  hinter  dem  canalis 
pro  nervo  facialis,  die  andere  außerhalb  des  Schädels  unter  dem  Musculus 
temporalis.  Patient  fohlt  sich  jetzt,  14  Monate  nach  der  Verletzung  sehr 
wohl,  geht  auf  Totalaufmeißelung  nicht  ein.  deForestier. 


56. 
E.  Jürgens,  Über  die  Behandlung  der  Nasebei  Scarlatina.  Ibidem. 
Jflrgens  hat  eine  ganze  Anzahl  an  Scarlatina  verstorbener  Kinder  im 
Warschauer  St  Alezander-Hospital  seziert.  In  allen  Fällen  ist  ihm  eine 
reichliche  Menge  Eiter  des  Nasenrachens  aufgefallen.  Er  empfiehlt  unbe- 
dingt häufige  SpOlungen  mit  leicht  antiseptisch  wirkenden  Lösungen.  Die 
Gefahr  der  Infektion  durch  die  Tube  erkennt  er  nicht  an,  da  die  Tuben- 
schleimhaut in  diesem  Stadium  so  geschwollen  ist,  daß  ein  mechanisches 
Einpressen  bei  dem  in  Anwendung  kommenden  geringen  Druck  ausgeechlosen 
ist,  außerdem  bildet  der  Aber  die  Tubenöfhungen  fließende  Eiter  fOr  das 
Ohr  die  größere  Gefahr.  de  Forestier. 


57. 

Th.  Sassedateleff,  Ober  die  habituelle  Rose  der  Nase  und  des  Ge- 
sichts.   Ibidem  Nr.  10. 

8.  schließt  sich  der  Ansicht  Ziems  und  Lavrands  an,  daß  es  eine 
Form  von  rezidivierendem  Erysipel  gibt,  bei  der  nicht  jedesmal  eine  Infektion 
von  außen  erfolgt,  sondern ,  daß  die  Keime  aus  einem  Depot  im  Organismus 
stammen,  wo  sie  von  der  1 .  Infektion  her  lagern.  Bevorzugt  scheint  Drüsen- 
gewebe zu  sein.  2  angefahrte  Fälle  sollen  das  beweisen.  In  dem  einen  ver- 
schwand der  lästige  Krankheitsprozeß  erst  als  ein  Drasenhäufchen  im  mitt- 
leren Drittel  des  Septum,  o£fenbar  das  sogenannte  Jacobsonsche  Organ 
durch  Kanstik  zerstört  wurde.  Jm  anderen  Falle  waren  es  geringe  Ade- 
noide, die  zu  dem  gleichen  Zweck  entfernt  werden  mußten.  Aus  diesen 
Verstecken  treten  die  Kokken  auf  dem  Wege  der  Ljrmph bahnen  aus.  Bio 
direkter  Zusammenhang  zwischen  den  Erysipel  -  Rezidiven  und  der  Men- 
struation oder,  wie  auch  angenommen  wurde,  nervösen  Erschöpfungen  und 
dergleichen  ist  von  der  Hand  zu  weisen.  de  Forestier 


58. 

A,  Jochelsohn,    Instrument   zur    Ausführung    der     Rhinoscopia 
posterior.    Ibidem  Nr.  lt.  1907. 

Auf  dem  bekannten  Frank  eischen  Zungenspatel  ist  in  einer  Rinne 
ein  laryngoskopischer  Spiegel  angebracht,  derselbe  ist  herausnehmbar  und 
wird  durch  eine  rechts  angebrachte  Schraube  fixiert  Der  Spiegel  selbst 
bildet  mit  seinem  Stiel  einen  Winkel,  nicht,  wie  üblich,  von  45®  sondern  von 
30  \  auf  diese  Weise  ist  der  Übelstand,  der  durch  seine  Unbeweglichkeit  be- 
dingt ist,  ausgeglichen,  der  Stiel  braucht  beim  Spiegeln  nicht  angehoben  zu 
werden.    Der  Untersucher  hat  die  rechte  Hand  zum  Sondieren  usw.  frei. 

de  Forestier. 
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59. 
M,  Dodin,  Zar  Frage  der  otogenen  Pyftmie.   Ibidem  Nr.  12. 

Im  Anschloß  an  eine  aknte  Otitis  Erscheinungen  von  Septicopy&mie, 
wie  Dodin  glaubt,  osteophlebitischen  Ursprungs,  ohne  £rkrankuDg  des 
Sinns.  Keine  pulmonale  Metastasen.  „Extrapulmonale'*  Form  mit  Dermato- 
MyositiB  der  Waden,  die  sich  ohne  Vereiterung  lediglich  durch  hochgradige 
Schmenen  und  Schwellung  manifestierte.  de  Forestier. 

60. 
W,   Wojatsehek ,   30  Fälle  Ton  DoTiationen  des  Septum  narium, 

die  nach  yersohiedenen  Methoden  submukOs  operiert  werden. 

Isweatga  imperatorskoj  Z.  med.  Akad.  Nr.  2.  1907.  St.  Petersburg. 

Es  sind  in  Anwendung  gekommen:  1.  bei  3  Fällen  die  Fensterresektion 
nach  Krug- fiönninghaus.  2.  bei  1 5  Fällen  die  Zarniko  sehe  Modifikation, 
3  12  Fälle  wurden  nach  Killian  operiert.  17  Fälle  hatten  einen  sehr  guten 
Erfolg,  8  Fälle  befriedigten  nicht  vollkommen,  insofern  als  es  nicht  gelang, 
die  guize  Deviation  zu  beseitigen  oder  trotz  der  Operation  die  Rhinitis  nicht 
verschwand.  1  Fall  ist  als  mißlungen  zu  bezeichnen,  hier  war  die  Ver- 
krOmmung  unbeeinfluOt  geblieben.  Ober  die  t][brigen  fehlen  Daten.  Von 
spezifischen,  den  submukösen  Resektionen  zur  Last  zu  legenden  Kompli- 
kationen hatte  er  4  mal  heftige  Nachblutungen,  1  mal  einen  Abszeß  zwischen 
den  beiden  Schleimhautblättern,  3 mal  Perforationen.  Daß  die  äußere  Form 
der  Nase  durch  die  Operation  etwas  entstellt  werden  kann  (Verflachnng),  hat 
er  2 mal,  freilich  nicht  an  eigenen  Fällen  beobachtet.        de  Forestier. 


61. 
AfotiTf/ (Montpellier) :  Sur  une  voie  de  communication  directeentre 
l'antre  mastoidien   et  la  face  postörieure   du   rocher.     Revue 
hebdomadaire  de  laryngologie  etc.    I9u5.    No.  1. 

M.  lenkt  die  Aufinerksamkeit  auf  die  kindliche  Fossa  subarcnata  und 
den  später  aus  ihr  hervorgehenden  „canalp6tro-mastoidien'S  der  bei  Eite- 
rungen als  Wegleitung  zum  Innern  der  Schädelhöhle  dienen  kann. 

Eschweiler. 

62. 

Yearsley  (London):  La   constance   et   les   vari^tös   de  TSpine  de 
Heule.    Ibidem.    No.  2. 

T.  hat  1017  Schädel  bezfiglich  der  Ausbildung  einer  Spina  supra  mea- 
tum  untersucht.  Sie  fehlte  in  8  Proz.,  war  wenig  ausgeprägt  in  12.51  Proz. 
Konstanter  als  die  Spina  supra  meatum  war  eine  Fossa  supra  m.,  welche 
8ich  immer  fand. Eschweiler. 

63. 
Mouret  (Montpellier):  Thrombo-phläbite  du  sinus  lateral  cons6cu- 
tive  ä  une  otite  moyenne  aigue  datant  de  six  jours  chez  un 
enfant  de  neuf  ans.  Ouvertüre  du  sinus,  ligature  de  la  jugu- 
laire  drainage  du  sinus  et  du  beut  sup6rieur  de  la  veine 
jugulaire.    Gu6rison.    Ibidem. 

Der  Titel  gibt  den  Inhalt  an.  Eschweiler. 

64. 
Moure  und  Brindel:  Cinq  cents  cas  dMnterventions  sur  Tapophyse 
mastoide.    Ibidem.    No.  3. 

Die  Arbeit  enthält  keine  ffir  die  deutsche  Otiatrie  neuen  Gesichts- 
ponkte.  Wegen  der  statistischen  Details  muß  auf  das  Original  verwiesen 
werden,  resp.  auf  den  Bericht  des  internationalen  Kongresses  in  Bordeaux. 
Dieses  Archiv  Band  65  und  66.  Eschweiler. 
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65. 
Delie  (Tpern):  Tabac  et  andition.    Ihidem.    No.  3. 

Durch  sechs  Krankeageechichten,  welche  keine  Hörprflfongsresnltate 
enthalten,  illostriert  D.  den  schädlichen  Einfluß  des  geraochten  oder  ge- 
schnupften Tabaks  auf  das  Gehörorgan.  Er  glaubt,  daß  Ohrenkranke  be- 
sonders yor  Tabakmißbranch  an  warnen  seien,  nimal  wenn  sie  erblich  be- 
lastet sind  (Sklerose).  Eschweiier. 

66. 

Jacques  (Staiey):  Otorrh^e  compliqu^e  fistulis6e  dans  le  sillon 
retro-maxillaire.    Ibidem. 

Eine  unter  dem  Ohrlftppchenansatz  mündende  Fistel  ftlhrte  zu  einem 
Loch  im  PaukenhOhlenboden.  Der  Gehörgang  erwies  sieh  bei  der  Opera- 
tion als  knöchern  Terenfft.  Nur  ein  kleiner  Spalt  diente  als  Abflußweff  flkr 
den  Eiter,  so  daß  J.  die  Fistel  als  einen  Motausweg  fftr  die  Mittelohr- 
Waraeneiternng  betrachtet    Der  Fall  ist  noch  in  Behandlung. 

Eschweiler. 

67. 

Boosa  (New-Tork):    Nouvelle  m^thode  du  Achcharnmow  pour  la 
dilation  de  le  trompe  d'Eustache.    Ibidem.    No.  5. 

Der  russische  Arst  A.  empfiehlt  eine  Lufteinblasung  k  la  Politzer 
zur  Behandlung  der  Tubenkatarrhe.  Boosa  bemüht  sich  vergebens,  diese 
Methode  als  verschieden  vom  Politzer  sehen  Verfahren  hinzustellen. 

Eschweiler. 

68. 

Lucae  (Berlin);  Du  diagnostic  du  Cholesteatome  de  Toreille  moy- 
enne.    Ibidem.    No.  6. 

Lucae  legt,  wie  er  schon  in  den  Therapeutischen  Monatsheften  1897 
ausgeführt  hat,  großen  diagnostischen  Wert  auf  den  ganz  spezifischen  Fötor 
der  vereiternden  Epidermismassen.  Auch  wenn  keine  Cbolesteatommassen 
abgestoßen  werden  und  nur  minimale  Sekretion  aus  einer  Perforation  be- 
steht, kann  die  geübte  Nase  aus  dem  Geruch  des  aufgetupften  Sekretes  die 
Diagnose  stellen.  Dieser  früher  von  L.  als  »oiashaft**  bezeichnete  Geruch 
ist  nicht  genau  zu  beschreiben,  sondern  spezinsch.  Eschweiler. 


69. 
E.  GelU  (Paris):    Examen  subjectif  de  Touie  par  r6preuve  de  la 
distinction  des  sons  successifs.    Ibidem.    No.  7. 

G.  erinnert  daran,  daß  außer  der  Intensit&t  auch  die  Prftsentationszeit 
der  Töne  eine  Bolle  für  die  Perzeption  spielt  Man  muß  demgem&ß  Bück- 
sicht darauf  nehmen,  ob  ein  bei  der  fiörprüfuns  gebrauchtes  Wort  aus 
mehreren  rasch  oder  langsamer  aufeinanderfolgenden  Komponenten  besteht. 

Eschweiler. 

70. 
Lermoyez  und  Mahn:  L'^tat  actuel  de  ra6ro-thermoth6rapie  en 
thörapeutique  oto-rhinologique.    Ibidem.    No.  9. 

Die  Verfasser  beschreiben  die  Technik  der  Warmluftbehandlung  und 
machen  folgende  Schlußfolgerungen:  Die  Behandlung  ist  sehr  wirksam  bei 
hydrorrhoea  nasalis,  wirksam  bei  periodischer  Muschelschwellung,  nur  be- 
schrinkt  wirksam  bei  einfacher  chronischer  Bhinitis  und  unwirksam  bei 
Ozina  und  Eiterungen. 

Am  Ohr  wirkt  die  Heißluflbehandlung  gut  bei  Tubenkatarrhen  und 
-Schwellungen.  Eschweiler. 
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71. 

Brunei:  Otorrhö  double.    Thrombo-phUbite  des  deax  Sinus  la- 
t^raux.    Mort.  Autopsie.    Ibidem.    No.  13. 

Der  Titel  zeigt  den  Inhalt  an.    Nichts  Besonderes.      Eschweiler. 


72. 

Politzer:    Joseph   Toynbee,    esquisse   historique-biographique. 
Ibidem.    No.  14. 

Der  biographische  Aufsatz  eignet  sich  nicht  zum  Referat  P.  wird 
nicht  nur  dem  Ohrenarzt,  sondern  auch  dem  humanen  Wirken  Toynbees 
gerecht.  Es  ch  weile  r. 

73. 
Luci  Contribution  ä  l'^tude  des  formes  anormales  de  la  mastoi- 

dite  de  Bezold  et  aux  faits  de  mort  rapidement  cons^cutive  ä 

la  ligature  de  la  jugulaire.    Ibidem.    No.  15. 

Der  50j&hrige  Kranke  kam  mit  akuter  Mittelohreiterunff,  Perforation 
im  hinteren  oberen  Quadranten  in  Behandlung.  Trotz  ausgiebiger  Parazen- 
tese wurde  nach  vier  Tagen,  weil  eine  Infiltration  der  Weichteile  unter  dem 
M.  Stern 0  cleido-mast.  auftrat,  operiert.  Der  Warzenfortsatz,  eitrig  infil- 
triert, wird  in  großer  Ausdehnung  abgetragen.  Lin  Eiterherd  unter  der 
Spitze  findet  sich  nicht.  Hierauf  fünf  Tage  lang  Wohlbefinden;  dann  be- 
ginnen wieder  Klagen  aber  TortikoUis,  und  nach  weiteren  acht  Tagen  wird 
beim  Eingehen  ein  großer  Abszeß  unter  dem  Kopfnicker  breitgespalten 
(17.  IX.)-  Der  Patient  übersteht  ein  interkurrentes  Erysipel  gut  und  wird 
fOr  rekonvaleszent  gehalten,  als  am  28.  IX.  plötzlicher  Temperaturanstieg 
erfolgt  Die  Diagnose:  Sinusphlebitis  Teranlaßt  einen  dritten  Eingriff  am 
1.  X.  Die  Vena  jugularis  wird  unter  der  Vena  facialis  communis  unter- 
bunden. Patient  stirbt  ohne  aufzuwachen  nach  einigen  Stunden  im  Coma. 
Keine  Sektion.  Eschweiler. 

74. 
E.   Vrbantschitseh  (Wien),     Über    Isoformintoxikationen.     Wiener 
klinische  Rundschau.  1907.  Nr.  8. 

Mitteilung  von  drei  F&llen  von  Totalaufmeißelung  des  Mittelohres,  bei 
denen  zur  Nachbehandlung  Isoform  (lOproz.  Isoformgaze,  in  einem  Fall 
5proz.  Isoformemulsion)  angewendet  wurde.  In  allen  drei  Fällen  handelte 
ee  sich  um  tippige  GranulationsbilduDg  in  der  Operationshöhle,  und  traten 
schon  nach  dem  ersten  Isoformgebrauch  schwere  Erscheinungen  Ton  selten 
des  Nervensystems  (epileptiforme  Krftmpfe,  plötzliche  und  kurze  Zeit  anhal- 
tende Besinnungslosigkeit,  Erbrechen,  Schwindel)  auf.  In  allen  diesen  Fällen 
schwanden  diese  Störungen  nach  Entfernung  des  Isoforms,  und  fahrt  Ver- 
faeser  das  Zustandekommen  der  Intoxikation  auf  eine  besondere  Disposition 
der  Patienten  zurück,  die  erstens  in  einer  günstigen  Aufnahmebedingung  des 
Isoforms  durch  das  Blut,  und  zweitens  in  einer  leichteren  Erregbarkeit  des 
Nerrensystems  besteht. 

Urbantschitsch  schließt  seine  kurze  Abhandlung  mit  folgender 
Mahnung: 

1.  iBoform  nicht  bei  Personen  mit  nervöser  Veranlagung;  zu  gebrauchen; 

2.  nicht  bei  Blutungen,  selbst  wenn  diese  noch  so  geringfügig  sind; 

3.  nicht  bei  sehr  großen  Wundfl&chen,  und 

4.  nur  äußerlich,  nie  innerlich,  da  die  hämolytische  Wirkung  vom  Ver- 
dauungstrakt aus  eine  besonders  ausgiebige  zu  sein  scheint,  indem  nach  Dar- 
reichung des  Isoforms  per  os  Nekrosen  in  der  Leber,  Milz,  Niere  usw.  nach- 
zuweisen sind  (Takayama,  Beitrage  z.  gerichtiichen  Medizin.  1905.  Enke). 

Isomer. 
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75. 

J.  Barth  (Leipzig),  Über  musikalischeB  Fal8|chhören  (Diplacasis). 
Deutsche  mediz.  Wochenschrift  1907.  Nr.  10. 

Barth  hatte  bisher  das  Doppelhören  nur  beiSchallleitungserkran- 
kungen  des  Ohres  nachprQfen  können  und  dabei  stets  gefunden,  daß  diese 
Patienten  mit  dem  kranken  Ohr  in  Wirklichkeit  nicht  einen  anderen  Ton 
in  der  Tonleiter,  sondern  den  gleichen,  nur  mit  yer&nderter  Klangfarbe 
wahrnahmen.  In  letzter  Zeit  hatte  er  jedoch  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  be- 
obachten, in  welchem  der  Patient  (Musiker),  welcher  an  nervöser  Schwer- 
hörigkeit (Erkrankung  des  inneren  Ohres)  litt,  mit  großer  Bestimmt- 
heit behauptete,  daß  die  Töne  rechts  und  links  in  der  Tonleiter  verschieden 
hoch  gehört  wQrden.  Durch  die  sehr  genaue  Prüfung  ergab  sich  jedoch, 
daß  ein  Irrtum  des  Patienten  vorlag,  indem  er  die  nur  durch  die  ungleiche 
Klangfarbe  veränderte  Tonhöhe  nur  dadurch  zum  Ausdruck  bringen  konnte, 
daß,  sobald  ihm  ein  Vergleichen  beider  Töne  mit  oder  kurz  nacheinander 
möfflich  war,  der  eine  Ton  in  der  Tonleiter  anders  bewertet  wurde  als  der 
andere. 

Ein  weiterer,  vom  Verfasser  beobachteter  Fall  von  Diplacusis  betraf 
einen  ganz  unmusikalischen  Mann,  der  zwar  selbst  nicht  die  Empfindung 
des  Do^pelhörens  oder  der  Dissonanz  hatte,  von  dem  aber  Verfasser  trotz- 
dem die  Überzeugung  gewonnen  hatte,  daß  eine  Diplacusis  disharmonica 
vorlag. 

Zum  Schluß  seiner  interessanten  Mitteilung  stellt  Barth  folgende  Leit- 
sätze auf: 

„Zur  Beurteilung  des  musikalischen  Falschhörens,  also  auch  der  Dipla- 
cusis ,  ist  es  unbedingt  notwendig ,  die  Wahrnehmung  jedes  Ohres  für  sich, 
d.  h.  mit  sicherem  Ausschluß  des  anderen,  objektiv  zu  prüfen  und  unter 
wechselnden  Bedingungen  das  Gehörte  nachsingen  zu  lassen.  Auch  ein  Mu- 
siker, der  mit  vorgefi^ter  Meinung  zur  Untersuchung  kommt  und  die  ein- 
zelnen Töne  fest  im  Ohr  hat,  würde  mir  für  eine  dann  nur  scheinbare  ob- 
jektive Feststellung  ungeeignet  ercheinen. 

Bei  weitem  in  der  Mehrzahl  der  F&lle  besteht  das  Falschhören  darin, 
daß  das  erkrankte  Ohr  nur  mit  veränderter  Klangfarbe  hört,  was  aber  vom 
Kranken  als  Veränderung  des  Tones  aufgefaßt  zu  werden  pflegt.  Dabei 
kann  es  sich  sogar  ereignen,  daß  die  gleiche  Veränderung  in  aer  Klangfarbe 
das  eine  Mal  als  Höher-,  das  andere  Mal  als  Tieferwerden  des  Tones  beur- 
teilt wird. 

Die  erwähnte  Täuschung  findet  sich  vorwiegend  bei  Schallleitnngserkran- 
kungen  und  selten  bei  Erkrankungen  im  schallempfindenden  Apparat.  Sie 
läßt  sich  leicht  erklären  durch  Zurücktreten  von  tiefen  und  dadurch  rela- 
tives Hervortreten  hoher  Klangbeimischungen,  oder  umgekehrt.  Seien  diese 
nun  bedingt  durch  pathologische  Abweichungen  in  der  Schallaufnahme  und 
Leitung,  oder  durch  eine  solche  in  der  Schallempfindnng.  Eine  Diplacusis 
disharmonica  ist  zum  mindesten  sehr  selten.  Ich  würde  raten  solche,  aber 
unbestreitbare  Fälle,  möglichst  genau  beschrieben,  noch  zu  sammeln  und 
dann  eine  Erklärung  dafür  zu  suchen.  Für  diesen  Zweck  sich  eine  «Ver- 
stimmung, des  Cor  tischen  Organes*"  zu  konstruieren,  erscheint  mir  zu  be- 
quem. Über  Doppelthören  klagen  gewöhnlich  nur  musikalische  Menschen, 
und  diese  gewöhnen  sich  sogar  an  musikalisches  Falschhören  und  können 
beim  Musizieren  ihre  Aufmerksamkeit  so  davon  ablenken,  daß  es  schließlieb 
nicht  mehr  stört,  wenn  es  nicht  wieder  ganz  verschwinden  sollte.  Ich  kenne 
nur  Fälle  von  Doppelthören  mit  akut  einsetzenden  Erkrankungen  des  Ohres, 
bei  schleichend  und  progressiv  verlaufenden  habe  ich  es  nie  beobachtet.  Da 
eine  wirklich  objektive  Feststellung  des  Gehörten  nie  recht  erfolg,  weil 
man  sich  über  die  so  leicht  eintretende  subjektive  Täuschung  nicht  klar 
war,  sind  die  bisher  über  Diplacusis  veröffentlichten  Fälle  in  bezug  auf  den 
Hauptpunkt  der  Erscheinung  mangelhaft  beobachtet  und  darum  zur  Erklä- 
rung aerselben  wenig  brauchbar.*  Isomer. 
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76. 

E.  ürbantschilsch  (yfien)fti her  die  Beziehungen  der  Nasen-Bachen- 
erkrankungen  zur  Taubstummheit.  Monatsschrift  für  Ohrenheil- 
kunde. 1907.  3.  Heft. 

Nach  kurzem  Rflckblick  über  die  hier  in  Betracht  kommende  Literatur 
teilt  VerCuser  seine  Nasen-  und  Rachenuntersuchungen  an  Taubstummen 
mit,  SU  denen  er  in  den  niederösterreichischen  Landes- Taubstummenanstalten 
in  Wien  und  Wiener-Neustadt  reichlich  Gelegenheit  hatte. 

In  flbersichtlichen  Tabellen  werden  bei  jedem  der  215  untersuchten 
F&lle  von  Taubstummheit  die  anamnestischen  Angaben  aber  die  Ätiologie 
der  Taubstummheit,  der  Befund  an  Ohr,  Nase  und  Rachen  und  Nasenrachen- 
raum mitgeteilt.  Das  Ergebnis  dieser  eingehenden  Untersuchungen  bt  in 
seinen  Hauptpunkten  folgendes: 

1.  Die  meisten  Taubstummen  leiden  neben  einer  mehr  oder  minderen 
heftigen  chronischen  Pharyngitis  an  chronisch -katarrhalischen  Mittelohr- 
proaessen. 

2.  Die  Taubstummen  haben  fast  durchweg  Neigung  zu  Hyperplasien 
des  lymphatischen  Gewebes  im  Nasenrachenraum;  trotzdem  dOrfte  diesen 
kaum  ein  spezifischer  Charakter  zukommen,  wie  dies  Wagner  t.  Jauregg 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1907,  Nr.  2.  S.  36)  bezüglich  der  Idioten-Ade- 
noiden  annimmt.  Nach  Ansicht  des  Verfassers  sind  die  adenoiden  Vegeta- 
tionen vielleicht  nur  der  Ausdruck  des  degenerativen  Charakters  der  Krank- 
heit.    Isemer. 

77. 

Derselbe  (Wien),  Die  Behandlung  des  chronischen  Mittel  ohr- 
katarrhs.  Wiener  klinisch-therapeutische  Wochenschrift  1907.  Nr.  6. 
Nach  kurzen  Mitteilungen  verschiedener  Ursachen  und  Formen  des 
chronischen  Mittelohrkatarrhs  geht  Verfasser  ausführlich  auf  folgende  Be- 
handlungsmethoden dieses  Katarrhs:  die  Massage  und  Elektrizit&t  ein.  £in- 
gshend  wird  die  Massage  des  äußeren  Ohres  und  dessen  Umgebung,  der 
hrtrompete,  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette  erörtert  und 
ebenso  die  elektrische  Behandlung:  Faradisation  (Induktionsstrom),  Galva- 
nisation (konstanter  Strom),  Franklinisation  (Reibungselektrizit&t).  Zum 
Schluß  bringt  Urb an tschit seh  noch  seine  Erfahrungen  mit  der  FibroWsin- 
behandlung  bei  den  durch  chronisch-katarrhalische  Prozesse  hervorgeruienen 
pathologischen  Veränderungen  in  der  Paukenhöhle,  die  äußerst  günstig 
lauten.  Isemer. 


78. 
fF.  Kümmel,  Über  die  vom  Ohr  ausgehenden  septischen  Allge- 
meininfektionen.   Aus  den  «Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  und  Chirurgie'*.   III.  Snpplementband.    Gedenkblatt  für  J.  v.  Mi- 
kulicz.   Fischer,  Jena.  1907. 

Kümmel  berichtet  über  12  Fälle  von  Ohreiterung  mit  Sinuserkran- 
kung und  anschließender  septischer  Allgemeininfektion,  die  in  der  Heidel- 
berger Ohrenklinik  seit  1902  zur  Beobachtung  kamen. 

Die  größte  Zahl  der  Patienten  stand  in  jungen  Jahren  (10—30  Jahre), 
nur  je  einer  zwischen  30  und  40  und  zwischen  40  und  50  Jahren ,  vorwie- 
gend waren  es  rechtsseitige  Phlebitiden  (7  rechtsseitige  gegen  5  linksseitige). 
Der  Typus  der  ursächlichen  Eiterung  war  sehr  verschieden:  3  mal  lagen  akute 
Eiterungen  vor,  3  Fälle  betrafen  Patienten,  bei  denen  eine  recidlvierende 
Otitis  bestand,  und  in  den  übrigen  6  Fällen  wurden  chronische  Eiterungen 
(einfache  chronische  Eiterungen,  echte  Perlgeschwulst,  desquamative  Otitis 
mit  Labyrinthitis,  und  ein  Fall  mit  chronischer  Eiterung  aus  einer  Warzen- 
fortsatznstel  bei  traumatischer  Atresie  mit  Carcinom  des  Gehörganges)  nach- 
gewiesen. Es  starben  von  den  12  Patienten  4  (2  an  Metastasen,  1  an  Kiein- 
himabszeß,  1  an  Meningitis  und  Nephritis). 
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Bei  der  Erörtei^uiig  der  Symptomatologie  der  otitischen  Phlebitis  weist 
Kflmmel  auf  einige  besondere  Punkte  aus  eigenen  Beobachtungen  hin. 
Als  wertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  für  dieDiagnosederBulbus- 
Phlebitis  werden  Schmerzen  beim  Schlingen  (ohne  Yerftoderungen 
im  Pharynx  und  Larynx)  mitgeteilt ;  diese  Beschwerden  waren  in  2  der  mit- 
geteilten Fälle  ausgesprochen  vorhanden,  und  in  beiden  war  auch  der  Bul- 
bus erkrankt.  „Besonders  deutlich  scheint  dies  Symptom  dann  zu  werden, 
wenn  sich  Eiter  um  den  Bulbus  venae  jugularis  herum  findet**  Als  Erklä- 
rung hierfflr  nimmt  Kümmel  eine  Neuritis  bezw.  Pezineuritis  der  durch  das 
Foramen  jugulare  verlaufenden  Nervenstämme,  speziell  des  Glosso-pharyn- 
geus  an.  —  Weniger  zuverlässig  erscheint  dem  Verfasser  der  Druck- 
schmerz im  Verlauf  der  Vena  jugularis,  der  in  einzelnen  Fällen  durch 
Drüsenschwellung  am  Halse  vorgetäuscht  wurde,  ohne  daß  eine  Erkrankung 
der  Jugularis  bestand. 

Als  weiteres  äußerst  wertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  wird 
das  Verhalten  der  Körpertemperatur  hervorgehoben,  die  für  die  Beur- 
teilung der  Vorgänge  und  für  unser  therapeutisches  Verhalten,  wie  längst 
bekannt,  oft  von  entscheidender  Bedeutung  ist  Um  sichere  Schlüsse  über 
das  Verhalten  der  Körpertemperatur  bei  den  pyämischen  Verlaufsformen  der 
OtiÜs  zu  bekommen,  empfiehlt  Verfasser  dringend  eine  häufigere,  allgemei- 
nere Verwertung  der  bdcteriologischen  Untersuchung  derartiger  Fälle,  als 
es  bisher  gewöhnlich  geschieht. 

Für  das  therapeutische  Vorgehen  empfiehlt  Verfasser  sorgsamste 
Individualisierung  aller  operativen  Eingriffe;  er  weist  ans  seinen  mit|^teilten 
Fällen  nach,  wie  vielgestaltig  das  Krankheitsbild  der  septischen  Allgemein- 
erkrankung nach  Mittelohrerkrankung  sein  kann,  und  daß  infolgedessen  ein 
Schema  von  therapeutischen  Kegeln  auch  hier  nur  verhängnisvoll  wirken  muß. 

Ausführlich  teilt  Kümmel  an  der  Hand  der  Fälle  seine  Erfahrungen 
bei  der  operativen  Behandlung  der  Erkrankung  von  Sinus,  Bulbus  und  Vena 
jugularis  mit  Isomer. 


XIV. 

Bericht  ftber  die  16.  Versammlung  der  deutschen  otolo- 
gischen  Gesellschaft  zn  Bremen  am  17.  n.  18.  Hai  1907. 

Von  Dr.  C.  Thies  in  Leipzig. 

Die  diesjährige  16.  Versammlang  der  Deatschen   otologiachen  Gesell- 
schaft tagte  in  der  Zeit  vom  17.  bis  18.  Mai  zu  Bremen. 

Am  16.  Mai  abends  fand  zun&chst  eine  Sitzung  des  Vorstandes  statt 
und  eine  jenseitige  Begrüßung  der  bereits  anwesenden  Mitglieder  der  Ge- 
sellschaft im  Essighause. 

Den  17.  Mai  früh  9  Uhr  offizielle  Eröffnung  der  diesjährigen  Versamm- 
lung im  Eaisersaale  des  Eonstvereins,  wobei  einerseits  der  Vertreter  des 
Senats  der  Stadt  Bremen  sowie  andererseits  der  Vorsitzende  des  ärztlichen 
Vereins  zu  Bremen  die  deutsche  otologische  Gesellschaft  mit  wannen 
Worten  willkommen  hieß. 

Dann  begann  die  wissenschaftliche  Sitzung.  Dauer  derselben  bis  1  Uhr. 
Im  Anschluß  daran  wurde  einer  Einladung  des  Senats  zur  Entgegennahme 
eines  Frühstflcks  im  Echosaale  des  Bremer  Ratskellers  Folge  geleistet..  Auf 
den  Willkommensgruß  des  Senats  wie  der  Vertretung  der  Bremer  Ärzte- 
schaft dankte  Professor  Passow  in  ebenso   herzlicher  wie  launiger  Weise. 

Gegen  2Vs  Uhr  Wiederaufnahme  der  wissenschaftlichen  Sitzung.  Dauer 
derselben  bis  gegen  6  Uhr. 

Nach  Schluß  der  wissenschaftlichen  Sitzung  fand  abends  8  Uhr  ein 
Festmahl  im  großen  Saale  des  Museums  statt,  welches  Ton  ungef&hr  120  Mit- 
gliedern unter  Anwesenheit  der  Damen  eingenommen  wurde. 

Es  sprach  dabei  der  derzeitige  Vorsitzende  der  Gesellschaft  fOr  die 
äußerst  entj^egenkommende  Aufnahme  und  im  besonderen  noch  für  die 
liebenswürdigen  Begrüßungworte  der  Vertretung  des  Senats  wie  der  Bremer 
Ärzteschaft  seinen  herzlichen  Dank  aus.  Des  Lokalkomitees  wurde  dabei 
fDr  seine  aufopfernde  Tätigkeit  hinsichtlich  des  ganzen  Arrangements  des 
Kongresses  in  gebührender  Weise  gedacht.  Am  folgenden  Ta^e  früh  Ge- 
schfiJtssitzung.  Es  wurden  bei  Beginn  der  Sitzung  zun&chst  die  im  Laufe 
des  Jahres  Terstorbenen  4  Mitglieder  (Richter-Magdeburg,  Zeroni- 
Karlsruhe,  Beckmann  -  Berlin  und  Reinhard-Duisburg)  durch 
Erheben  yon  den  Sitzen  geehrt  Dann  erfolgte  der  Kassenbericht,  wobei  an 
Stelle  des  yerstorbenen  Schatzmeisters,  des  Herrn  Dr.  Reinhard  Herr 
Schwabach  in  zuvorkommender  Weise  den  Kassenbericht  interimistisch 
übernommen  hatte.  Der  Kassenbericht  ergab  ein  günstiges  Resultat  und 
konnte  infolgedessen  Ton  einer  Erhöhung  der  Mitgliederbeitrftge  abgesehen 
werden. 

Die  Bibliothek  der  Gesellschafi^,  deren  Katalog  Ton  Herrn  Schwab  ach 
mit  großem  Fleiß  im  Laufe  des  Jahres  fertig  gestellt  wurde,  erfuhr  im  vorieen 
Jahro  einen  Zuwachs  von  ungefähr  430,  in  aiesem  Jahre  250  Bänden.  Wei- 
tere Zuwendungen  möglichst  erwünscht. 

Hinsichtlich  desy.  Tröltsch-Denkmals  wurde  die  Aufsteilang einer 
Marmorbüste  im  provisorischen  Unterkunftsraume  der  Würzburger  Ohren- 
klinik beschlossen. 

An  Stelle  des  verstorbenen  Schatzmeisters  der  Gesellschaft,  des  Herrn 
Dr.  Reinhard  zu  Duisburg  wurde  Herr  Hartmann-Berlin  gewählt 
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Als  Yersammlangsort  fOr  das  Jahr  1908  warde  Heidelberg  bestimmt, 
und  zwar  mit  ROcksicht  auf  den  von  mehreren  Seiten  ausgesprochenen 
Wunsch,  mit  der  süddeutschen  laryngologischen  Gesellschaft  versuchsweise 
im  nächsten  Jahre  zusammen  zu  tagen,  seis  direkt  Tor  oder  nach  Pfingsten, 
worüber  dem  Vorstand  die  Entscheidung  überlassen  wurde.  Die  gleichzeitig 
Yorli^gende  Einladung  der  Leipziger  Kollegen,  Leipzig  als  Versammlungs- 
ort für  das  Jahr  1908  zu  w&hlen  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  für  Heidel- 
berg geltend  gemachten  Wünsche  auf  das  Jahr  1909  vorbemerkt. 

Neuaufgenommen  wurden  als  Mitglieder  der  Gesellschaft  35. 

Herr  Pause  lud  die  Mitglieder  zu  der  im  September  d.  J.  in 
Dresden  tagenden  „Gesellschaft  der  deutschen  Naturforscher"  ein. 

Als  Hauptreferat  für  die  n&chslj&hrige  Versammlung  wird  das  Thema: 
„Die  konserratlTe  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung *^  auf- 
gestellt und  dasselbe  Herrn  Prof.  Körner  übertragen. 

Nach  Schluß  der  Gesch&ftssitzung  wurde  die  wissenschaftliche  Sitzung 
wieder  aufgenommen,  welche  bis  12  Unr  dauerte. 

Nach  Beendigung  derselben  wurde  dem  Vorsitzenden  Herrn  Prof.  Dr. 
Passow  für  seine  mustergültige  Leitung  der  die^&hrigen  Versammlung  die 
allgemeine  Anerkennung  ausgesprochen. 

Nachmittags  1  Uhr  yereinigte  eine  gemeinsame  Eisenbahnfahrt  mit 
Extrazug  nach  Bremerhaven  und  im  Anschluß  daran  eine  Fahrt  in  See  bis 
zum  Rotesand-Leuehtturme  die  Mitglieder  der  Gesellschaft.  Für  die  See- 
fahrt hatte  bei  freier  Bewirtung  in  dankenswerter  Weise  der  Norddeutsche 
Lloyd  einen  Dampfer  unentgelüich  zur  Verfügung  gestellt. 

Die  Fahrt  verlief  bei  günstiger  Witterung  ungestört;  es  wurde  gegen 
7Va  Uhr  abends  von  Bremerhaven  aus  die  Rückfa&t  nach  Bremen  wieder 
angetreten  und  fand  damit  die  diesjährige  Versammlung  der  Deutschen 
otologischen  Gesellschaft  seinen  wohlgelungenen  Abschluß. 


XV. 
Sitzungsbericht  der  Beriiner  otologischen  Gesellschaft. 

Sitsong  Yom  Jahre  1906;  19.  Juni,  13.  November,  11.  Dezember 
Ton  Dr.  O.  Ritter  in  Berlin. 

1.  Herr  Starmann  demonstriert  2  F&lle  von  Rhinolalia  clausa. 
An  Dentlichkeit  verlieren  besonders  die  Konsonanten  m,  n,  ng.  m  nnd  n 
werden  durch  b  und  d  ersetzt,  die  sich  von  den  ersteren  nur  durch  den 
Abschluß  des  Nasenrachenraums  unterscheiden.  Von  R-Lauten  wird  nur 
das  6aumen-R  gesprochen.  Die  Sprache  ist  zuweilen  stockend  infolge  von 
Luftanh&ufung  in  der  Mundhöhle  bei  manchen  Lautfolgen. 

Die  Ursache  ist  in  dem  einen  Fall  narbige  Verwachsung  des  Gaumen- 
segels mit  der  hinteren  Rachenwand.  Nach  einer  vor  Jahren  vorgenommenen 
Durchtrennung  ist  sp&ter  eine  Wiederverwachsung  eingetreten. 

In  dem  anderen  Falle  handelt  es  sich  um  eine  rein  funktionelle,  hyste- 
rische Störung  nach  einer  Angina. 

2.  Herr  Eckstein  (a.  G.):  Fällung  retroaurikulftrer  Öffnungen  mit 
Paraffin.    (Krankenvorstellung.) 

£.  hat  durch  Eintr&ufeln  von  Paraffin  (Schmelzpunkt  50— 52o)  in  die 
Höhle  diese  ausgefüllt.  Das  Paraffin  ist  durch  Zusatz  von  Cnrcuma  etwas 
gelblich  gefi&rbt  Es  wird  seit  IVs  Jahren  reizlos  getragen  und  könnte  nöti- 
genfalls leicht  wieder  herausgenommen  werden.  Um  der  Plombe  den  nöti- 
gen Halt  zu  geben,  muß  auch  der  Gehörsang  mit  Paraffin  sefflllt  werden. 
Während  des  Erstarrens  muß  das  Paramn  leicht  in  die  Höhle  hinein- 
gedruckt  werden. 

Diskussion: 

Herr  Passow  zieht  den  plastischen  Verschluß  solcher  Offiiungen 
auch  in  kosmetischer  Beziehung  vor.  Das  Paraffin  bleibe  doch  immer  ein 
Fremdkörper. 

Herr  Levy  regt  an,  in  radikal  operierten  F&llen  mit  h&ufigen  Reii- 
diven  der  Eiterung  von  der  Tube  aus  ev.  den  Versuch  zu  machen,  die  Tube 
durch  einen  Paraffinpfropf  zu  verschließen. 

Herr  Lucae  stellt  sich  auf  den  Standpunkt  Passows. 

Herr  Eckstein  glaubt  nicht,  daß  der  Vorschlag  Levy*s  technisch 
durchfOhrbar  ist 

3.  Herr  Haike:  Bericht  Ober  die  oto-rhinologische  Sektion  des  Inter- 
nationalen Ärztekongresses  in  Lissabon. 

a)  Sohier-Bryant:  Die  psychische  Bedeutung  von  Ohren- 
leiden. Bei  gleichzeitigen  Gehörshalluzinationen  und  Ohrerkran* 
kungen  werde  durch  deren  Behandlung  oft  auch  das  psychische 
Leiden  gQnstig  beeinflußt 

b)  Spira:  Anwendung  von  Formalin  bei  Mittelohreite- 
rungen. Durch  Einspritzungen»  Eintrftufelungen  oder  feuchte 
Tampons. 

c)  West:  Aufhören  epileptischer  Anfälle  nach  Adenoiden- 
operation  und  nach  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  äußeren 
Gehörgang. 
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d)  Haike:  Die  Wege  der  tuberkulösen  Infektion  des  Ohres 
bei  S&uglingen  werden  durch  die  Tube  gebildet,  fiämatogene 
Entstehung  (Henrici)  scheine  erst  fflr  das  spätere  Kindesalter  zu- 
zutreffen. 

e)  Botey:  Paraffininjektion  bei  Ozaena  soll  am  besten  mit 
einem  Paraffin  von  45^  Schmelzpunkt  ausgefflbrt  werden. 

f)  Kuhn:  empfiehlt  die  perorale  Intubation  besonders  fflr  die 
Operation  der  Nasenrachentumoren. 

4.  Herr  Lange:  Präparat  eines  Falles  Ton  fiasisfraktnr  mit 
Bruchlinie  am  rechten  Schläfenbein  durch  den  Warzenfortsatz  und  daa 
Mittelohr.  Letzteres  war  schwer  yerletzt,  das  Labyrinth  makroskopisch  und 
mikroskopisch  intakt,  der  Hömerv  im  Perus  acusticus  durchrissen. 

Diskussion:  Herr  Passow  betont  die  Wichtigkeit  zahlreicher  Un- 
tersuchungen von  Schläfenbeinen  Yerungltkckter. 

Herr  Lucae  weist  auf  die  leichtere  Zerreißlichkeit  des  Acusticu» 
gegenflber  dem  Facialis  hin.  Besonders  interessant  sei  das  Fehlen  von 
Blutungen  in  der  Schnecke  bei  den  übrigen  schwereu  Verletzungen  der 
Umgebung.  

Sitzung  am  13.  November  1906. 
Herr  Herz  fei  d  demonstriert  einen  Patienten,  bei  dem  es  schon  nach 
lOtägigem  Bestehen  einer  Mittelohreiter üng  zur  Sinusthrombose  ge- 
kommen war.  Stauungspapille  war  beiderseits  vorhanden  Der  Sinus  war 
bis  an  die  hintere  Gehörgangswand  vorgelagert,  defekt.  Ausgedehnte  Frei- 
leffung  des  Sinus,  Abtragung  der  äußeren  Wand,  völlige  Heilung  nach  ca. 
6  Wochen.  Die  Stauungspapille  war  auffallenderweise  auf  der  ohrkranken 
Seite  erheblich  geringer  ausgebildet,  sie  war  noch  5  Wochen  nach  der  Ope- 
ration nicht  ganz  verschwunden.  Bemerkenswert  war  ferner  eine  starke 
Pulsverlangsamung,  die  Yortr.  auf  eine  seröse  Meningitis  zurQckfOhrt.  Der 
Sinuseiter  enthielt  Streptokokken  in  Reinkultur,  der  Obreiter  dagegen  nur 
Staphylococcus  pyogenes  aureus 

2.  Herr  Sessous:  Demonstration  von  chronischen  Mittelohreiterungen 
mit  fadenförmigen  Borken,  die  von  der  Mitte  des  Trommelfells  nach 
dem  Rande  zu  und  weiter  auf  die  Gehörgangswand  wandern.  Zu  erklären 
ist  diese  seltsame  Erscheinung  durch  das  radiäre  Wachstum  der  Trommel- 
feUepidermis,  auf  der  das  eingetrocknete  Sekret  mit  fortgeschoben  wird. 

3.  Herr  Wagener  demonstriert 

a)  einen  großen  Tumor  des  linken  Felsenbeins,  seit  35  Jahren 
bestehend,  bei  einem  6§jähr.  Manne,  wahrscheinlich  ein  Endothe- 
liom  der  Dura. 

b)  einen  13jähr.  Knaben  mit  pulsierendem  Trommelfell,  seit 
V/t  Jahren  hochgradig  schwerhörig  ohne  sonstige  Erscheinungen. 
Trommelfell  normal,  vor  dem  Lichtreflex  eine  zirkumskripte  Stelle, 
die  sich  synchron  mit  dem  Puls  bewegt.  Möglicherweise  handelt 
es  sich  um  die  Entwicklung  eines  Tumors  in  der  Paukenhöhle. 

4.  Herr  Herzfeld:  Yorstellung  eines  Patienten  mit  Fraktur  der 
vorderen  knöchernen  Gehörgangswand  nach  Fall  mit  dem  Kinn  auf 
Steinpflaster.  Danach  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr.  5  Tage  später  kon- 
statierte H.  im  rechten  Gehörgang  Eiter,  starke  Schwellung  der  rechten 
Kiefeigelenksgegend  und  der  vorderen  unteren  GehÖrgangswand.  Innerhalb 
derselben  bei  Öffnung  des  Mundes,  die  sehr  erschwert  ist,  eine  Bewegung 
nach  der  Oberfläche  zu,  ausgehend  von  dem  losgesprengten  Knochenstfick. 
Der  Stoß  muß  den  Unterkiefer  von  links  getroffen  haben.  Die  Behandlung 
bestand  in  einem  Fixati ons verband  und  passender  Diät. 

Diskussion: 

Zu  1.  Herr  Brflhl  hat  einen  analogen  Fall  von  Sinusthrombose  nach 
iOtägigem  Bestehen  einer  akuten  Mittelohrentzündung  gesehen.  Die  Throm- 
bose reichte  vom  Bulbus  bis  zum  Torcular  Herophili.  Der  Fall  wurde  ge- 
heilt   Auch  hier  war  die  Stauungspapille  noch  wochenlang  erkennbar. 

Zu  2.  Herr  BrQhl:  Wenn  Borken  auf  dem  Trommelfell  wandern, 
so  werden  sie  lediglich  durch  das  radiäre  Wachstum  der  Epidermis  mitge- 
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schoben.  Außerdem  darf  in  solchen  Fällen  das  Sekret  nur  minimal  Min, 
80  daß  es  sofort  eintrocknet,  ohne  vorher  herabznfließen. 

Herr  Sessons  ist  von  vornherein  derselben  Ansicht  gewesen  wie 
Brühl. 

Zn  3.  Herr  Katz  hat  vor  Jahren  bei  einem  Falle  von  aknter  Mittel- 
ohreitening  beobachtet,  daß  bei  Druck  auf  die  Vena  jugularis  der  stark 
pulsierende  Eiter  aus  der  Perforation  gleichsam  heraussttlrzte;  er  hat  damals 
eine  Dehiszens  in  der  Fossa  jugularis  angenommen.  An  eine  solche  Mög- 
liehkeit  ist  auch  in  dem  Falle  von  Wapener  zu  denken;  die  Pulsation 
könnte  von  der  benachbarten  Carotis  der  Vene  mitgeteilt  sein. 

Herr  Wagen  er  hat  durch  seine  Versuche  an  dem  Patienten  nichts 
darOber  feststellen  können. 

Zu  4.  Herr  Passow  hat  kOrzlich  noch  einen  Fall  von  Fraktur  des 
Äußeren  Oehörgangs  beobachtet  infolge  von  Hufschlag  gegen  den  Unterkiefer, 
der  h&ufigsten  Art  der  Entstehung.  Zugleich  war  eine  größere  Zerstörung 
der  Parotis  vorhanden. 

5.  Herr  Passow:  Zur  Oth&matomf rage.  Krankenvorstellung  und 
Demonstration  mikroskopischer  Pr&parate 

Das  Oth&matom  entsteht  meistens,  wenn  nicht  immer,  durch  trauma- 
tische Veranlassung.  Die  operierten  Fälle  sind  ohne  Entstellung  geheilt- 
Auch  ein  Versuch  mit  der  französischen  Schnittführung  parallel  dem  Helix 
hat  ein  gutes  Resultat  ergeben. 

Diskussion:  Herr  Fließ  hat  in  der  Heilanstalt  des  Herrn  Herzfeld 
eine  Schnittfühmng  im  unteren  Drittel,  ebenfalls  mit  gutem  Erfolg,  ange- 
wendet. 

Herr  Katz  empfiehlt  die  Exzision  eines  keilförmigen  Stückes  aus  der 
Vorwölbung,  mit  der  Basis  nach  unten. 

Herr  Herzfeld  zieht  die  L&ngsinzision  vor. 

Herr  Passow:  Die  französische  Methode  bietet  gegenüber  den  an- 
deren keine  Vorteile  oder  Nachteile.  Der  Vorschlag  von  Seligmann,  den 
ganzen  Sack  in  toto  herauszupr&parieren,  ist  umständlich  und  überflüssig, 
wie  die  vorgestellten,  durch  einfache  Inzision  geheilten  Fälle  beweisen. 


Sitzung  am  11.  Dezember  1906. 
Vorsitzender:  Hr.  Passow.  Schriftführer:  Hr.  Schwabach. 

1.  Vor  der  Tagesordnung. 

Herr  A.  Brück  hatte  früher  einen  Fall  von  blauem  Trommelfell  vor- 
gestellt, bei  dem  er  damals  Varicenbildung  angenommen  hatte.  Später  hat 
er  auch  bei  einem  zweiten  Falle  ein  zähes,  braunes,  kolloides  Exsudat 
durch  Parazentese  entleert  Dasselbe  enthielt  spärliche  Blutkörperchen 
(von  der  Parazentese)  und  kleinste  Fettkügelchen.  Die  Blaufärbung  ist 
lediglich  eine  optische  Erscheinung  und  am  deutlichsten  bei  Untersuchung 
mit  Gasglühlicht    Die  Exsudate  haben  große  Neigung  zu  Rezidiven. 

2.  Herr  Max  Levy:  Die  Mortalität  der  Ohrerkrankungen  und  ihre 
Bedeutung  für  die  Lebensversicherung. 

L.  hat  eine  Umfrage  bei  37  Lebensversicherungsgesellschaften  ange- 
stellt Von  diesen  lehnen  20  jeden  Fall  von  chronischer  Mittelohreiterung 
prinzipiell  ab,  die  übrigen  bewilligen  bei  gutartigen  Fällen  die  Aufnahme 
mit  erhöhter  Prämie.  Dabei  sind  jedoch  die  Erfahrungen  der  Gesellschaften 
mit  Ohrenkranken  keineswegs  ungünstig.  Ebenso  wie  bei  den  Gesellschaften 
sind  auch  bei  den  Ohrenärzten  die  Ansichten  geteilt 

Zur  Erlangung  einer  Statistik  hat  L.  die  Sektionsprotokolle  der 
Gharitö  aus  den  letzten  25  Jahren  durchgesehen.  Danach  beträgt  die  Mor- 
talität an  Ofareiterungen  und  ihren  Komplikationen  0,6  Proz.  der  Gesamt- 
mortalität Dieses  Biesultat  wird  bestätigt  durch  die  Statistik  einer  großen 
Versicherungsgesellschaft,  bei  der  0,12  Proz.  der  Sterbefälle  Folgen  einer 
akuten  Mittelohreiterung  waren,  zu  denen  noch  etwa  die  vierfache  Anzahl 
von  Sterbefällen  infolge  chronischer  Eiterung  hinzuzurechnen  wäre. 

An  900  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  von  lebensgefährlichen 
Komplikationen  der  Ohreiterung  hat  L.  den  Anteil  des  Alters,   des   Ge- 
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BchlechtB,  des  akuten  oder  chronischen  Charakters  der  nrsftchlichen  Ohr- 
eitemng  studiert  und  ist  dabei  zu  folgenden  Besnltaten  gekommen: 

1.  Komplikationen  sind  nach  chronischer  Ohreitemng  h&ufiger  als 
nach  akuter,  ganz  besonders  im  zweiten  und  dritten  Jahrzehnt 

2.  Die  Mortalit&t  ninmit  bei  der  akuten  Eiterung  auch  im  höheren 
Alter  kaum  ab,  obwohl  die  Disposition  zur  Erkrankung  geringer  ist  Bei 
der  chronischen  Mittelohreiterung  ist  sie  im  zweiten  und  dritten  Jahrzehnt 
hoch,  sp&ter  gering. 

3.  Die  Malignit&t  der  Komplikationen  bei  akuter  Mittelohreitemng 
wächst  mit  steigendem  Alter,  besonders  durch  größere  H&ufigkeit  der  eitri- 

C  Meningitis.  Aus  den  Jahresberichten  Ton  Schwartze.  üabermann  und 
tschmann  hat  L.  eine  Mortalit&t  von  0,58  Proz.  für  die  akute  und  Ton 
Ton  1,58  Proz.  fOr  die  chronische  Eiterung  berechnet  Unter  Berücksichti- 
gung der  nach  Lebensaltem  Terschiedenen  H&ufigkeit  der  Mittel  ohrdte- 
rungen  l&ßt  sich  die  Mortalit&t  der  Ohreiterungen  prozentual  berechnen, 
und  zwar 

a)  steigt  die  Mortalit&t  der  akuten  Mittelohreiterung  mit  vorrücken- 
dem Alter  von  0,2  bis  auf  2,0  Proz.,   also  auf  das  Zehnfache  an. 

b)  Bei  der  chronischen  Eiterung  ist  sie  im  zweiten  Jahrzehnt  mit 
2,6  Proz.  am  höchsten  und  schwankt  von  da  ab  zwischen  1,4  Proz. 
und  2  Proz. 

Auf  Qrund  dieser  Ergebnisse  stellt  L.  folgende  Thesen  auf: 

1.  Der  prinzipiell  »lehnende  Standpunkt  unserer  deutschen  Yer- 
dcherungspeseUschaften  Antragstellern  mit  chronischer  Ohreiterung  gegen- 
über ist  nicht  berechtigt. 

2.  Wenn  die  Ohreiterang  nach  klinischer  Erfahrung  als  gutartig  er- 
scheint, kann  Aufnahme  mit  erhöhter  Pr&mie  erfolgen. 

3.  Die  Entscheidung  kann  nur  ein  Ohrenarzt  treffon. 

Nach  einigen  kurzen  Bemerkungen  von  Passow,  L.  Feilchenfeld  und 
Max  Levy  wird  die  Diskussion  vertagt. 


Fach-  und  PersonalnachriGhten. 


Prof.  Dr.  Denker,  Direktor  der  UniyersitfttBklinik  and  Poliklinik  fOr 
Ohrenkrankheiten  etc.  in  Erlangen  wurde  am  11.  M&rs  1907  als  Mitglied 
der  EaiBerlich  Leopoldinisch-EaroliniBchen  Deutschen  Akademie  der  Nator- 
forscher  aufgenommen. 

Prof.  Dr.  Bezold  in  Manchen  wurde  zum  Ehrenmitgliede  der 
St.  Petersburger  «.Otologischen  etc.  Gesellschaft''  gewfthlt. 


Gestorben  sind  im  April  1907;  Dr.  Wilhelm  Zeroni  in  Karlsruhe 
(approbiert  1893),  Dr.  Hugo  Beckmann  in  Berlin  (approbiert  1S84)  und 
Dr.  Ernst  Richter  in  Magdeburg  (approbiert  1893).  An  ersterem  ver- 
liert das  Archiv  einen  treuen  Mitarbeiter.  Alle  drei  waren  im  kräftigsten 
Mannesalter  und  alle  drei  Schüler  der  Halleschen  Klinik.  Nur  der  erste 
Yon  ihnen  hat  als  langjähriger  klinischer  Assistent  mir  n&her  gestanden 
und  ist  durch  seine  wissenschaftlicheD  Arbeiten  rfihmlich  bekannt  geworden. 
In  dankbarer  Erinnerung  widme  ich  ihm  nachfolgende  Zeilen: 

Wilhelm  Zeroni 

geboren  1869,  gestorben  1907. 


W.  Zeroni,  in  Mannheim  1869  geboren  als  Sohn  eines  hochgestellten 
Staatsbeamten,  studierte  in  Heidelberg  und  Göttingen,  wurde  1893  als  Arzt 
approbiert  Unter  seinen  Lehrern  bewahrte  er  besonders  Arnold  (Heidelberg), 
Merkel  und  Orth  (Göttingen)  das  dankbarste  Andenken.  Nach  Absolvierung 
des  Studiums  war  er  ca.  1  Jahr  lang  Assistent  bei  Prof.  Bürkner  in  Göt- 
tingen an  der  dortigen  Poliklinik  für  Ohrenkranke  und  kam  dann  durch 
Bt^kners  Vermittlung  als  Assistent  an  die  Uni versit&ts- Ohrenklinik  in  Halle, 
wo  er  vom  I.Juli  1897  bis  I.Juli  1900  verblieb.  Hier  zeichnete  er  sich 
durch  seinen  Pflichteifer  und  großen  Fleiß  aus  und  erwarb  sich  durch  die 
LiebenswOrdigkeit  seines  Charakters  die  dauernde  Freundschaft  seiner 
Kollegen.  Durch  die  hingebende  und  humane  Art  seines  Verkehrs  mit  den 
klinischen  Patienten  erwarb  er  sich  schnell  deren  Liebe  und  unbedingtes 
Vertrauen.  Seine  Erholung  fand  er  in  der  Musik,  die  er  leidenschaftlich 
liebte  und  mit  Verständnis  und  technischem  Geschick  ausübte.  In  seiner 
Assistentenzeit  beschäftigte  er  sich  dabei  viel  mit  der  mikroskopischen  Ana- 
tomie des  Gehörorgans  und  fand  dabei  noch  Zeit  zur  Publikation  einiger 
vortrefflichen  Aufsätze  in  diesem  Archiv  über  die  Heilungsvorgänge  nach 
der  operativen  Freilegung  der  Mittehräume,  über  das  Garcinom  des  Ge- 
hörorgans, über  Carotisblutung  infolge  von  Caries  des  Schläfenbeins 
(s.  Bd.  45  S.  171;  Bd.  48  S.  141;  Bd.  51  S.  97).  Das  von  Zeroni  ange- 
gebene Instrument  zur  Extraktion  des  Amboß  ist  in  weiteren  Kreisen  als 
vorzüglich  brauchbar  anerkannt  worden  (d.  A.  Bd.  48  S.  191).  — 

Nach  Ablauf  seiner  klinischen  Dienstzelt  als  Assistent  ließ  er  sich  im 
Spätsommer  1900  als  Ohrenarzt  in  Karlsruhe  nieder,  wo  er  einen  ihn  be- 
me^enden  Wirkun^iskreis  nicht  fand.  Besonders  schmerzlieh  empfand  er 
die  Unmöglichkeit,  sich  dort  anatomisches  Material  verschaffen  zu  können 
zur  Fortsetzung  seiner  pathologisch- histologischen  Arbeiten.  Auch  von  hieraus 
setzte  er  indessen  seine  literarischen  Publikationen  fort.  Es  folgten  die  Aufsätze 
»Über  Beteiligung  des  Schläfenbeins  bei  akuter  Osteomyelitis'*  (Archiv  Bd.  53 
S.S15),  „Über  otogene  Meningitis'*  (s.  Ärztiiche  Mitteilungen  aus  und  für  Baden 
1902  Ko.  10),  „Beitrag  zur  Pathologie  des  inneren  Ohres**  (s.  Archiv  Bd.  63 
3.174)  und  „Die  postoperative  Meningitis"  (s.  Archiv  Bd.  66  S.  199).    Der 
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Inhalt  dieser  AufsAtze  basierte  noch  zum  Teil  auf  Beobachtungen,  die  in 
der  HaUe'schen  Ohrenklinik  gesammelt  waren.  — 

Im  Jahre  1006  wurde  er  durch  Pyaemia  ex  otitide  schwer  krank,  genas 
aber  Ton  derselben  ohne  operativen  Eingriff.  Es  blieb  jedoch  eine  tiefe 
psychische  Depression  zurück,  die  sich  schnell  so  steigerte,  dafi  er  sein 
weiteres  Leben  fflr  zwecklos  hielt  und  freiwillig  aus  demselben  schied.  Auf 
der  Fahrt  von  Neapel  nach  Aiexandrien  erschoß  er  sich  in  s^er  Kabine 
und  wurde  in  Aiexandrien  Tom  deutschen  Konsul,  der  einen  ehemaligen 
Korpsbruder  in  ihm  erkannte,  im  Beisein  des  Kapit&ns  und  zweier  Schiifii- 
Offiziere  des  Dampfers  «Hohenzollern*  vom  Norddeutschen  Lloyd,  in  Aiexan- 
drien beerdigt.    Ave  amice  infeliclssimel 

Das  tragische  Geschick,  welches  in  schneller  Folge  eine  ganze  Reihe 
meiner  frfiheren  Assistenten  im  rdstigsten  Mannesalter  dahingerafft  hat,  ist 
für  mich  tief  erschütternd.  Die  Hoffnungen,  welche  ich  auf  Wilhelm 
Zeroni  für  die  Entwicklung  unserer  Disziplin  gesetzt  hatte,  wegen  seiner 
hohen  Begabung  und  seines  ernsten  wissenschaftlichen  Strebens,  sind  mit 
ihm  begraben.  Seh  wart  ze. 

Der  XVL  internationale  medizinische  Kongreß  wird  am 
29.  August  bis  4.  September  1909  in  Budapest  stattfinden. 

Auf  der  75.  Jahresversammlung  der  British  medical  Asso- 
ciation am  30.  Juli  bis  2.  August  1907  in  Exeter  wird  die  Sektion  fOr 
Otologie  vereinigt  sein  mit  der  Laryngologie.  Der  Sektions-Yorsitzende  is 
Dr.  McKenzie  «Tohnston  in  Edinburgh. 

Bekanntmachung  des  K.  akademischen  Senats  in  München 
vom  25.  Mai  1907: 

Für  das  Jahr  1907  kommen  aus  der  «Alice  Brandeis- Stiftung* 
wieder  zwei  Stipendien  von  je  800  Mark  für  Studierende  der  Ohrenheilkunde 
zur  Verleihung.    Als  Studierende  der  Ohrenheilkunde  im  Sinne  der  Stiftung 

Selten  die  an  einer  deutschen  Universit&t  immatrikulierten  Kandi- 
aten  oder  Kandidatinnen  der  Medizin,  die  die  Ohrenheilkunde  als  Spezial- 
fach erwählt  haben,  d.  h.  dem  Studium  der  Ohrenheilkunde  sich  in  ein- 
gehenderer Weise  widmen,  als  es  die  allgemeine  Ärztliche  Ausbildung 
erfordert. 

Insbesondere  sind  aber  solche  approbierte  Ärzte  und  Ärztinnen 
als  «Studierende  der  Ohrenheilkunde*'  im  Sinne  der  Stiftung  anzusehen, 
welche  vor  Beginn  der  selbständigen  ohren&rztlichen  Spezial- 
praxis  sich  noch  weiterhin  mit  dem  Studium  der  Ohrenheilkunde  an 
einer  deutschen  Universit&t  beschäftigen  woUen. 

Voraussetzung  für  Verleihung  des  Stipendiums  ist  die  deutsche 
Staatsangehörigkeit  des  Bewerbers,  der  durch  amtliche  Zeugnisse  zu 
erbringende  Nachweis  seiner  geistigen  Befähigung,  sowie  sein  ungetrübter 
Leumund. 

Gesuche  sind  spätestens  am  30.  Juni  1907  dem  akademischen  Senate 
einzureichen. 

Die  Auszahlung  der  Stipendien  erfolgt  am  29.  Juli. 

München,  25.  Mai  1907. 

K.  Akademischer  Senat. 
Der  derzeitige  Rektor:  Dr.  Birkmeyer. 


Berichtigungen  zu 

Bd.  71  S.  155,  Zeile  15  von  oben  lies  statt  „Ebenda*",  Arch.  Internat  de 

laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie. 
„      S.  158,  Zeile  29  von  unten  lies  statt  „Keim-   Rein. 
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Aus  der  Egl  Universitäts-Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S. 
(Direktor  6eh.-Rat  Prof.  Dr.  Sohwartze.) 

Ober  Tomoren  des  Acnsticns  nnd  Aber  die  Möglichkeit 
ihrer  Diagnose  auf  Grand  der  bisherigen  KasnistiL 

(Sammelreferat.) 

Von 
Dr.  W.  Kttgtner,  AssiBtenten  der  Klinik. 


Wenn  Adolf  Perber  in  seiner  Schrift  über  Kleinhirntumo- 
ren  i)  einleitend  sagt,  daß  unter  allen  Symtomenbildern  der  ver- 
scbiedenen  Gehirnkrankheiten  keine  so  schwer  zu  pr&oisieren 
ist,  als  dasjenige,  welches  die  Tumoren  darbieten,  so  dürfte  er 
bei  der  jetzigen  Ansicht  der  Neurologen  wohl  auf  Widerspruch 
stoßen.  Sicherlich  sind  manche  Tumoren  und  nicht  zuletzt  die 
Kleinhirn-  und  Brückentumoren  wenigstens  auf  ihren  Sitz,  we- 
niger auf  ihre  Struktur  hin,  nicht  allzusehwer  aus  den  Sympto- 
men bei  genauer  klinischer  Beobachtung  zu  erkennen.  Ob  man 
80  weit  gehen  kann,  daß  man  selbst  intradurale  Tumoren  ein- 
zelner Nerven  —  ich  denke  hier  an  Acusticustumoren  —  stets 
mit  Bestimmtheit  diagnostizieren  kann,  scheint  mir  noch  zwei- 
felhaft. 

Von  den  Tumoren  des  Acusticusstammes  oder  dessen  Ästen 
(Ramns  Cochleae  und  vestibuli)  finden  sich  in  der  Literatur  haupt- 
sftchlich  Fibrome,  Sarkome,  Gummata  und  Neurome  beschrieben. 

Von  den  unter  Neuromen  beschriebenen  Geschwülsten  geht 
die  größere  Anzahl  von  der  Neuroglia  aus  und  ist  deshalb  mehr 
als  Gliome  zu  jbezeichneu.  Reine  Gummata  des  Nervus  acusticus 
sind  einwandfrei  nicht  beschrieben,  wohl  aber  finden  sich  solche, 
der  Hirn-  oder  Schädelbasis,  die  auf  den  Acusticusstamm  über- 

1)  Ferber,  Ad.,  Beitr&ge  zur  Symptomatologie  und  Diagnose  der 
Eleinhirntumoren.    Marburg  1875. 

AroUr  f.  OhxwüieUkimde.    72.  Bd.  1 
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greifen,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheinen  sie  den  Acn- 
sticas  so  zn  umgeben,  daß  sie  Drnokatrophie,  Dehnung  oder 
vollständige  Zerstörung  des  Nervengewebes  veranlassen,  also 
einen  wirklichen  Acustionstumor  nur  vortäuschen.  Derartige 
Tumoren,  die  von  der  Schädelbasis  oder  den  Gehirn  ausgehen 
und  ebengenannte  Läsionen  der  HSrnerven  hervorgerufen  haben, 
sind  zur  Genüge  aufgezeichnet;  und  zwar  auch  von  anderer  als 
luetischer  Entstehungsursache  hervorgerufen.  Hierunter  müfite 
man  ja  außer  wirklichen  Tumoren  dann  auch  andere  intrakra- 
nielle  Prozesse,  wie  z.  B.  Basilarmeningitis  rechnen,  sofern  sie 
durch  Druck  des  Exsudates  den  Acusticusstamm  irritieren,  ferner 
Kontraktur  der  entzündeten  Arachnoidea,  Aneurysma  der  Arteria 
basilaris,  Hydrocephalus  internus,  Cysticercus  usw. 

Wenn  man  übrigens  Sternberg ^  folgt,  sind  die  Tumoren 
des  Hörnervenstammes  durchweg  Mischgeschwülste,  wie  Glio- 
fibrome,  Neurogliome  und  Fibrosarkome.  Es  muß  aber  hier 
gleich  vorweg  genommen  werden,  daß  von  all  den  Greschwttlsten, 
die  unter  den  Namen  der  Acnsticustumoren  beobachtet  und  be- 
schrieben sind,  die  wenigsten  echte  Acnsticusgesch Wülste  sind, 
d.  h.  solche  Tumoren,  die  ein  Aufgehen  oder  Auffasern  des  Acu- 
sticusnerv  in  den  Tumor  zeigen;  die  meisten  sind  vielmehr  nur 
Tumoren  der  Nachbarschaft  des  Acusticus,  welche  in  dem  Re- 
cessus  acustico-cerebellaris,  also  in  dem  Räume  der  Schädelbasis, 
der  zwischen  Pons  und  Kleinhirn  in  der  nächsten  Nähe  des 
Acusticus  liegen,  sich  entwickelt  haben,  und  damit  sozusagen 
Verdrängungserscheinungen  des  Nervus  acusticus  hervorgerufen 
haben.  Sie  haben  also  nicht  die  gemeinsame  Eigenschaft,  wie 
Fritz  Hartmann^)  (Graz)  im  Anfange  seiner  Zusammenstel- 
lung hervorhebt,  daß  sie  durchweg  mit  den  Nervus  acusticus  — 
seltener  mit  Nervus  facialis  oder  beiden  —  in  eine  „organische 
Verbindung"  treten,  sondern  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden 
die  genannten  Nerven  nur  durch  die  Geschwülste  aus  ihrer  Lage 
verdrängt  und  verlaufen  platt  gedrückt  um  die  Basalfläche  des 
Tumors  herum.  Allerdings  haben  die  Geschwülste  die  Eigen- 
schaft gemeinsam,  daß  sie  sich  aus  ihrem  von  den  Nachbar- 
organen gebildeten  Bette  leicht  ausschälen  lassen,  öfter  „schei- 
nen** sie  nur,  wie  es  dort  wörtlich  heißt  —  makroskopisch  be- 

1)  K.  bternberg,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  sogenannten  GescbwQlate 
des  N.  acusticus.    Zeitschrift  f.  Heilkunde  1900,  Bd.  XXI,  S.  163. 

2)  Fritz  Hartmann,  Graz:  Die  Klinik  der  sog.  Tumoren  d.  Nerv, 
acast.    Zeitschrift  f.  Heilkunde,  Bd.  XXIII,  1902. 
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trachtet  —  mit  dem  Aonstieus  in  Verbindung  getreten  zu  sein; 
dies  kann  aber  sehr  wohl  erst  sekundär  geschehen  sein.  Fritz 
Hartmanns  Schrift  hätte  danach  richtiger  die  Überschrift:  „Die 
Klinik  der  Tumoren  des  Recessus  acustico-cerebellaris^  tragen 
sollen,  er  hätte  besser  den  Ausdruck  der  Acnsticustumoren  ver- 
mieden. Der  erstere  Begriff  war  einmal  umfassender,  und  dann 
findet  man  unter  seinen  26  Fällen  vier,  wo  einwandfrei  die 
„organische  Verbindung**  von  Nerv  und  Tumor  feststeht.  Auch 
in  der  Zusammenstellung  Bernhardts <)  zeigt  uns  die  Tabelle 
der  Hirntumoren  nur  zwei  Fälle  von  Geschwulst  des  Nervus  acu- 
sticus.  Dagegen  sind  drei  Fälle  von  Trigeminustumor  und  zahl- 
reiche Fälle  aufgezählt  und  beschrieben,  in  denen  es  sich  zwei- 
fellos um  Geschwülste  handelt,  die  als  Tumoren  des  Kleinhirns, 
BrQcke  und  Schädelbasis  aufgefaßt  werden  müssen.  In  der  Zu- 
sammenstellung von  Klebs^)  findet  sich  unter  64  Fällen  von 
Hirn-  und  Kleinhirntumoren  nur  ein  echter  Acusticustumor,  ein 
Acusticusneurom. 

Eine  fast  allen  derartigen  Tumoren  gemeinsame  Eigenschaft 
fällt  allerdings  auf,  daß  nämlich  die  meisten  Geschwülste  im 
Kleinhirnbrttckenwinkel,  so  auch  die  in  der  F.  Hartmannschen 
und  Henneberg-Kochschen3)Zu8aromenstellung,dem  Acusticus 
in  den  Meatus  auditorius  internus  zapfenformig  folgen,  manch- 
mal sogar  Erweiterungen  des  letzteren  verursacht  haben.  Es 
kann  doch  dieser  Schlupfwinkel  nicht  der  einzige  Locus  minoris 
resistentiae  sein,  den  sie  bei  ihrem  Wachstumsfortschritt  zu  be- 
nutzen haben;  diese  Eigentümlichkeit  muß  doch  wohl  noch  einen 
anderen  Grund  haben!  Allerdings  nehmen  auch  Henneberg 
und  Koch  an,  daß  der  Umstand,  daß  die  erwähnten  Tumoren 
fast  immer  in  den  Kleinhirnbrückenwinkel  eingekeilt  erscheinen, 
in  mechanischen  Verhältnissen  seine  Erklärung  findet.  Diese 
Geschwülste,  meinen  sie,  entwickeln  sich  in  der  Richtung,  die 
ihrem  Wachstum  am  wenigsten  Widerstand  bietet.  In  der  Hin- 
sieht kommt  natürlich  der  Meatus  auditorius  internus  in  Betracht. 
Hierbei  erwähnen  noch  die  genannten  Autoren,  daß  das  relativ 
häufige  Vorkommen  von  Neurofibromen  und  Neurofibrosarkomen 


1)  Bernhardt,  Beitr&ge  zar  Symptomatologie   und   Diagnostik  der 
HimgesehwOlate.    Berlin  1881. 

2)  Kleb 8:    Beitr&ge  zur   Geschwulstlebre,    Vierteljahrschrift  für  pr. 
Heilkande  1871. 

3)  Henneberg  und  Koch,  Archiv  für  Psychiatrie,  Bd.  36,  Heft  1. 
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im  Kleinhirnbrüokenwinkel  ans  dem  Vorhandensein  zahlreicher 
Nervenwurzeln  in  der  Umgebung  dieses  Recessus  zu  erklären  sei. 

Übrigens  hatVirchowO  schon  vor  44  Jahren  in  einer  Vor- 
lesung von  derartigen  Tumoren  gesprochen.  Es  verlohnt  sich, 
die  Worte  des  bahnbrechenden  Gelehrten  selbst  zu  hören.  Es 
heißt  da:  „Der  unzweifelhaft  häufigste  Sitz  von  knotigen  Ge- 
schwülsten ist  unter  den  Hirnnerven  der  Aousticus.  Freilich  ist 
es  nicht  immer  zu  unterscheiden,  ob  die  Geschwulst  gerade  vom 
Acusticus  und  nicht  vom  Facialis  ausgeht,  indes  scheint  das 
erstere  doch  die  Regel  zu  sein.  Wenigstens  ist  in  jedem  Falle, 
wo  eine  bestimmte  Trennung  der  Nerven  von   der  Geschwulst 

möglich  war,    der  Facialis  der  trennbare  Nerv  gewesen." 

„Manchmal  sind  die  Geschwülste  ziemlich  hart  und  scheinbar 
fibrös  oder  gar  knorpelartig ;  andere  Male  dagegen  weicher  und 
geradezu  gallertig;  zuweilen  finden  sich  cystische  und  hämor- 
rhagische Stellen.  Auch  meine  eigenen  Untersuchungen  ^)  erhal- 
ten kein  ganz  sicheres  Resultat,  indes  fand  sich  doch  eine  fasci- 
kuläre,  feinfaserige  Anordnung,  welche  in  manchen  Beziehungen 
an  die  Neuromstriktur  erinnerte.  Die  Geschwülste  sitzen  bald 
näher  am  Gehirn,  bald  näher  am  Knochen  und  bedingen  da- 
durch gewisse  Verschiedenheiten  der  Folgezustände.  Taubheit 
ist  in  der  Regel  vorhanden,  seltener  Facialislähmung.  Da  die 
Knoten  eine  beträchtlichere  Größe  haben,  so  üben  sie  stets  einen 
erheblicheren  Druck  auf  die  Nachbarteile  aus.  Sitzen  sie  näher 
am  Gehirn,  so  bedingen  sie  grubige  Eindrücke  am  Kleinhirn  oder 
am  Pons;  liegen  sie  näher  am  Knochen,  so  dringen  sie  leicht 
in  den  Meatns  auditorius  internus  ein.  Bestehen  sie  lange,  so 
erweitert  sich  der  innere  Gehörgang,  ja  es  können  tiefe  Löcher 
im  Os  petrosum  entstehen." 

Daß  die  Tumoren  bei  dem  Druck  auf  den  Acusticus  bei 
seiner  Verdrängung  oder  der  Spannung  über  die  Geschwulst,  eine 
auffällige,  fortschreitende  Gehörsversohlechterung,  öfter  bis  zur 
vollständigen  Taubheit  heibeiftthren,  hat  nichts  Auffallendes; 
vielleicht  ist  aber  diese  Erscheinung  die  Veranlassung,  mit  ge- 
wesen, alle  diese  Tumoren  in  der  Nachbarschaft  des  Gehör- 
nerven, wo  Gehörsbesohränkung  als  eins  der  markantesten  Sym- 
ptome in  Erscheinung  trat,  zu  den  Acusticustumoren  zu  rechnen. 
Merkwürdig  bleibt  es,   daß  bei  der  intimen  Nachbarschaft  des 

1)  Virchow:  Die  krankhaften  Geschwülste.  III.  Band,  1.  HÄlfte, 
S.  295flf. 

2)  Virchow:  Archiv  1858.    Bd.  13,  S.  264. 
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Nervus  acasticns  mit  dem  Facialis  in  Ursprung  und  Verlauf 
nur  in  einem  Drittel  der  in  der  Literatur  vorkommenden  Fälle 
der  Nervus  facialis  Störungen  aufweist,  obwohl  beim  Sektions- 
befund des  Öfteren  zu  lesen  ist,  daß  der  Facialis  „stark  ge- 
dehnt^, „gezerrt^,  „abgeplattet^  ist.  Selbst  in  den  Fällen  von 
echten  Acusticustumoren  ist  keine  Facialisparese,  mit  Ausnahme 
des  Falles,  der  von  Anton  ^  beschrieben  ist,  und  des  2.  Falles 
bei  Henneberg  und  Koch.  Man  muß  sich  wundern,  wenn  bei 
oft  htthnereigroßen  Tumoren,  über  welchen  der  Facialis  basal 
gespannt  ist,  es  in  der  Ejankengeschichte  nur  heißt:  „unterer 
rechter  Facialis  etwas  paretisch^^ 

Fritz  Hartmann  f&hrt  in  seiner  Zusammenstellung  aus, 
daß  die  Träger  solcher  Tumoren  im  Alter  von  30—35  Jahren  mit 
einer  jugendlichen  Ausnahme  gestanden  haben,  also  das  übliche 
Alter  der  Tnmorenerkrankung  hatten,  ferner  das  männliche  Ge- 
schlecht mehr  als  das  weibliche  daran  erkrankt  ist. 

Bezüglich  der  Ätiologie  muß  man  darauf  aufmerksam  wer- 
den, daß  etwa  zwölf  Prozent  der  gesammelten  Fälle  auf  ein 
Trauma  zurückgefthrt  werden  können,  wenn  auch  der  Beweis 
des  kausalen  Zusammenhanges  von  Erkrankung  und  Verletzung 
durchaus  nicht  als  erbracht  gelten  kann.  Immerhin  hat  vielleicht 
die  Theorie  (Cohnheim-Sternberg)  der  versprengten  Keime 
als  Ursache  des  Entstehens  solcher  Tumoren  und  die  traumatische 
Erschütterung  als  Veranlassung  eines  schnelleren  Wachstums  dieser 
pathologischen  Gebilde  etwas  flir  sich.  Wenn  man  übrigens  ein 
Paradigma  aus  anders  lokalisierten  Tumoren,  speziell  Fibromen, 
anziehen  soll,  so  habe  ich  früher  einmal  zu  erklären  versucht'^), 
daß  Fibrome  der  Bauchdecken  sehr  wohl  durch  Trauma  ent- 
stehen können.  Blutungen  ins  Gewebe  haben  hier  zum  Teil  den 
Waohstumsreiz,  vielleicht  überhaupt  die  Veranlassung  zur  Binde- 
gewebsneubildung  abgegeben. 

Aber  wie  viel  Menschen  haben  nicht  in  ihrem  Leben  einmal 
ein  ernstliches  Trauma  des  Kopfes  erlitten  I 

Mehrfach  werden  aber  auch  hereditäre  Einflüsse  als  ätiolo- 
gisch bedeutungsvoll  erwähnt. 

Geht  man  die  Fälle  von  wirklichen  Acusticustumoren  auf 
ihre  Symptome  durch,  so  findet  man,  daß  in  den  meisten  Fällen 
die  sichere  Erkenntnis,   daß  es  sich  um   einen  Acusticustumor 

1)  Anton,  Wilh.y  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Acusticustumoren.  Archiv 
f.  OhrenheUk.  1896,  S.  61. 

2)  Kästner:  Über  Bauchdeckenfibrome.    Ing.-Diss.    Halle  1891. 
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haDdelt,  sehr  lange  Zeit  der  Beobachtung  erforderte.  Im  An- 
fange ist  in  einigen  Fällen  nur  eine  langsam  fortschreitende  Ab- 
nahme der  Hörfähigkeit,  manchmal  mit  subjektiven  Geräuschen 
auf  der  erkrankten  Seite,  wie  Sausen,  Klingen,  Läuten  oder 
Summen,  vielleicht  schon  mit  leichtem  Kopfsohmerz  beobachtet, 
dazu  gesellte  sich  später  geringer  Schwindel.  Man  schiebt  zu- 
nächst diese  Anzeichen  anderen  unwichtigeren,  katarrhalischen 
Erkrankungen  des  Obres  zu.  Übrigens  haben  die  beiden  klinisch 
genau  beschriebenen  Fälle  von  echten  Aousticustumoren ,  über 
welche  Henneberg  und  Koch  berichten,  merkwürdigerweise 
nicht  mit  Erscheinungen  von  Seiten  des  Acusticus  begonnen. 
Danach  muß  man  wohl  annehmen,  daß  die  Geschwulstbildung 
recht  lange  bestehen  kann,  ohne  eine  Leitungsunterbrechung  des 
betreffenden  Nerven  herbeizuführen.  Auch  spätere,  schwerere 
Erscheinungen,  wie  Übelkeit,  Erbrechen  und  unsicherer  Gang, 
Sehstörung,  Nystagmus  können  noch  in  Gehörserkrankungen  ihre 
Erklärung  finden,  obwohl  es  sich  dann  schon  um  eine  Beteili- 
gung des  inneren  Ohres  handeln  muß.  Hier  müßte  allerdings 
schon  die  Prüfung  des  Gehörnervenapparates  und  der  ganze  Be- 
fund des  Ohres  zur  Aufklärung  einsetzen  und  wertvolle  Hand- 
haben bieten.  Leider  lassen  die  meisten  Krankengeschichten 
eine  genaue  Hörprüfung  vermissen.  Man  möchte  fast  argwöhnen, 
daß  an  eine  Mitbeteiligung  des  Nervus  acusticus  nicht  gedacht 
ist.  Genaue  Gehörprüfungen  sind  in  den  beiden  genau  beschrie- 
benen Fällen  von  Henneberg  und  Koch  gemacht,  oder  wie 
schon  erwähnt,  sind  dort  im  Anfange  gar  keine  Acusticuserschei- 
nungen  zutage  getreten. 

Es  mag  zugegeben  werden,  daß  die  Gehörprüfung  oft  auf 
die  größten  Schwierigkeiten  von  Seiten  der  Patienten  stößt,  ab- 
gesehen von  der  mühevollen,  Geduld  und  Zeit  erfordernden  Vor- 
nahme an  sich. 

Graden igo^)  hat  sich  in  der  eingehendsten  Weise  mit  der 
Prüfung  der  Gehörfähigkeit  am  gesunden  und  kranken  Ohr  be- 
schäftigt, und  man  kann  wohl  ihm  folgen,  wenn  er  sagt:  „Bei 
den  Krankheiten  des  Nervus  acusticus  kann  man  wenigstens  zu- 
weilen a  priori  das  Bestehen  von  funktionellen  Eigentümlich- 
keiten annehmen,  welche  von  denjenigen  der  Krankheiten  des 
Schallleitungsapparates  und  des  inneren  Ohres  verschieden  sind; 
nach  meinen  Beobachtungen   ist  bei  denselben  vorwiegend  die 

1)  Gradenigo:  Schwartze*8  Handbuch  Kap.  Yl.  Krankheiten  des 
Labyrinths  und  des  Nervus  acusticus. 
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Perception  für  die  mittleren  Töne  vermindert,  wäh- 
rend die  für  die  hohen  relativ  gut  erhalten  ist."  Bei  der  Unter- 
Buchnng  über  die  Ermüdung  des  Nervus  aoustious  heißt  es 
ebenda:  Die  funktionelle  Ersohöpfbarkeit  sei  bei  Erkrankungen 
des  Gehörnerven  so  beträchtlich  vorhanden,  dafi  dem  Acustions 
hierdurch  ein  besonderer  Charakter  verliehen  wird.  Die  funk- 
tionelle Ersohöpfbarkeit  sei  oft  so  bedeutend,  daß  die  Resultate 
der  Untersuchung  bei  den  einzelnen  Proben  wesentlich  modifi- 
ziert und  ein  sicherer  Schluß  auf  den  Grad  der  Hörkraft  unmög- 
lich werde.  Eine  beträchtliche  funktionelle  Ersohöpfbarkeit  ist 
nach  Gradenigos  Ansicht  charakteristisch  für  die  Erkrankun- 
gen des  Nervus  acusticus. 

Erst  wenn  nun  bei  stärkeren  Wachstum  des  Tumors  durch 
Kompression  des  Kleinhirns  und  Aufwärtsdrängen  des  Tento- 
riums  Platz  geschafft  werden  muß  und  die  Symptome  des  Hirn- 
druckes eintreten,  kann  in  der  Regel  die  Diagnose  eines  Tumors 
in  der  hinteren  Schädelgrube  und  bei  Berücksichtigung  einer 
vorhandenen  Hörstörung  genauer  im  Recessus  acustico-cerebel- 
laris  gestellt  werden.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  findet  man 
jetzt  die  Stauungspapille,  die  sich  oft  auch  auf  die  andere  Seite 
miterstreckt,  auch  Sebstörungen  bis  zu  schwerer  Atrophie  des 
Nervus  opticus  können  nun  einsetzen.  Erbrechen  wird  durch  oft 
tagelanges  Anhalten  äußerst  quälend  und  bedrohlich ;  der  dumpfe 
Kopfschmerz,  meist  ins  Hinterhaupt  doch  auch  in  den  Stirnteil 
verlegt,  bringt  die  Patienten  der  Verzweiflung  nahe.  Neben 
diesen  Allgemeinerscheinungen  treten  proportial  der  Wachstums- 
schnelligkeit weitere  bestimmte  Herderscheinungen  auf:  Mit  dem 
Kopfschmerz  geht  Hand  in  Hand  der  Schwindel. 

Während  sonst  bei  Hirntumoren  der  Schwindel  viel  seltener 
als  der  Kopfschmerz  gefunden  wird,  tritt  bei  Tumoren  in  der 
Nachbarschaft  des  Kleinhirns  und  der  Brücke  der  Schwindel 
ganz  regelmäßig  auf  und  drängt  sich  in  den  Vordergrund  der 
Erscheinungen.  Man  verlegt  ja  die  Ursache  des  Schwindels 
überhaupt  auf  Läsionen  des  Vestibularnerven  und  seines  Fuß- 
punktes im  Kleinhirn  —  nach  Hitzig  liegen  auch  Wurzeln  im 
Stirnhim  — .  Wenn  nun  das  Schwindelgeftihl  bei  unserer  Er- 
krankung verhältnismäßig  lange  verborgen  bleiben  kann,  so  darf 
eine  Erklärung  vielleicht  darin  gefunden  werden,  daß  bei  der 
gewöhnlich  langsamen  Wachstnmsentwicklung  des  Tumors  fUr  die 
einseitig  nachlassende  Gleichgewichtsfunktion  die  der  anderen 
Seite  vikariierend  eintritt. 
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Die  Horstörung  bleibt  der  Hauptpunkt  der  Herderseheinun- 
gen.  Beginnende  Schwerhörigkeit  ist  meist  das  Frühsymptom 
der  Erkrankung.  Hierbei  muß  aber  nochmals  erwähnt  werden, 
daß  keineswegs,  wie  man  im  Hinblick  auf  die  anatomischen  Er- 
scheinungen erwarten  sollte,  die  Initialsymptome  selbst  bei  ech- 
ten Acusticustumoren  von  Seiten  des  Acusticus  ausgingen,  wie 
die  Autoren  selbst  hervorheben.  Zum  Teil  mag  diese  Beobach- 
tung damit  zusammenhängen,  daß  die  Patienten  selten  sich  so 
genau  zu  beobachten  verstehen,  daß  sie  eine  Verminderung  der 
Hörschärfe  auf  einem  Ohre  bemerkten.  Dies  wird  nicht  weiter 
auffallen,  wenn  man  bedenkt,  daß  oft  Patienten  nicht  wissen, 
daß  sie  auf  einem  Ohre  taub  sind,  ja  daß  sie  auf  einem  Auge 
blind  sind  und  es  erst  bei  der  Untersuchung  erfahren  müssen. 

Gradenigo  sagt  in  Schwartzes  Handbuch,  Bd.  II,  S.  533: 
„Die  Alterationen  des  Nervus  acusticus,  welche  durch  intrakranielle 
Tumoren,  die  durch  ihren  Sitz  einen  Zug  oder  Druck  auf  ihn 
ausüben,  verursacht  werden,  sind  wohl  bekannt  in  pathologisch- 
anatomischer Beziehung,  sind  aber  in  klinischer  Richtung  nur 
ungenügend  untersucht  worden.*^  Also  die  gleiche  Klage,  wie 
schon  vorerwähnt,  daß  die  Krankengeschichten  meist  den  Mangel 
einer  genauen  Oehörprttfung  an  sich  haben. 

Und  später  fährt  derselbe  Autor  (S.  537)  fort:  „Daß  die  von 
ihm  beobachteten  Fälle  von  Gehörsstörungen  infolge  von  Tumo- 
ren des  Nervus  acusticus  die  gleichen  funktionellen  Symptome 
aufweisen,  wie  man  sie  bei  Läsionen  des  Nervus  acusticus  im 
allgemeinen  anzutreffen  pflegt,  nämlich  Herabsetzung  der  Hör- 
sohärfe  vorwiegend  fdr  mittlere  Töne,  zurückfbhrbar  auf  den 
Perceptionsapparat,  excessive  funktionelle  Erschöpfbarkeit  usw.^ 
Wenn  nun  bei  Gehörsstörungen  durch  Acusticustumor  verursacht 
die  gleichen  Anzeichen,  wie  bei  Läsionen  des  Nervus  acusticus 
überhaupt,  vorhanden  sind,  so  beweist  dieser  Umstand,  wie  wenig 
das  Hauptmerkmal  der  Di£ferentialdiagnose,  nämlich  die  Gehörs- 
störung, fbr  das  Erkennen  eines  echten  Acusticustumors,  einer 
Kleinhirnbrückenwinkelgeschwulst  oder  einer  sonstigen  Läsion  des 
Gehörnerven  in  die  Wagschale  fällt.  Allerdings  meint  Gradenigo 
auch,  daß  bei  der  gesicherten  Diagnose  eines  Gehirntumors  das 
Vorhandensein  von  Läsionserscheinungen  des  Hörnerven  die  ge- 
nauere Diagnose:  „Acusticustumor*'  erleichtert  werde. 

Siebenmann  ^)  meint  nun,   daß  die  Schwerhörigkeit  mit 

1)  Siebenmann:  Über  die  zentrale  Hörbahn  und  ihre  Besch&digang 
durch  Geschwülste  des  Mittelhirns  usw.    Wiesbaden  1696. 
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anderen  Hirnsymptomen  bei  anseren  Tumoren  deutlich  zusammen- 
f&llt,  seltener  denselben  vorangebt.  Aber  das  Auffallende  bei  dieser 
Hörverseblechterung  ist  der  stetig  fortschreitende  Charakter.  In 
solcher  Weise  entstandene  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  muß  ein- 
mal auf  Zerstörung  des  Hörnervenapparates  beruhen;  bestehen  nun 
bereits  allgemeine  Kleinhirnsymptome,  so  wird  sie  auf  die  Diagnose 
eines  Tumors  im  Recessus  acustico-cerebellaris  hinweisen  und  die 
eines  Acusticustumors  als  nicht  unwahrscheinlich  gelten  lassen. 

9en  Herdsymptomen  stehen  zur  Sicherung  der  Diagnose  die 
Nachbarschaftssymptome  zur  Seite.  Bei  Druck  auf  die  Brücke 
entstehen  Störungen  in  den  Extremitäten,  sensibler  und  motori- 
scher Natur,  und  zwar  durch  die  Kompression  der  Pyramiden- 
bahn gekreuzte  Paresen  mit  gesteigerten  Reflexen.  Der  Gang 
wird  schwankend,  breitspurig,  oft  sehr  taumelnd,  aneckend :  das 
Bild  der  cerebellaren  Ataxie;  daneben  erscheinen  Parästhesien 
in  den  Extremitäten  (Sensibilitätsdefekte)  und  Ausfallserschei- 
nungen im  Lagegefbhl,  Ortssinn  und  sicheren  Bewegungrichtung. 
Ferner  Paresen  einzelner  Augenmuskeln,  Nystagmus,  Parese  des 
Abducens,  des  Oculomotorius ,  Störungen  im  Trigeminusgebiet, 
desgleichen  im  Bereich  des  Facialis,  wie  schon  vorher  erwähnt 
wurde.  Gelegentlich  sind  auch  Geschmacks-  und  Geruchstörungen 
erwähnt.  Läsionen  im  Gebiete  des  Nervus  accessorius  und  Hypo- 
glossus  sind  nur  in  terminalen  Stadien  beobachtet,  ebenso  er- 
höhte Frequenz  des  Pulses,  Herzklopfen  und  Arythmie. 

Um  zusammenzufassen,  wird  sich  die  Diagnose:  „Acusticus- 
tumor,  oder  besser  Tumor  im  Recessus  acustico-cerebellaris^ 
stützen  müssen  1.  auf  Prodromalerscheinungen:  langsam,  aber  stetig 
fortschreitende  Abnahme  der  Hörschärfe  bei  Ausschluß  irgend- 
welcher sichtbaren  Ohrerkrankungen,  Kopfdruck,  leichter  Schwin- 
del, Mattigkeit  in  den  Extremitäten;  2.  auf  Allgemeinsymptome: 
Hirndruckerscheinungen,  Stauungspapille,  quälendes  Erbrechen, 
dazu  kann  sich  schon  Läsion  des  Nervus  opticus  bis  zur  Atro- 
phie gesellen,  dumpfer,  heftiger  Hinterhauptskopfschmerz;  3.  auf 
die  Herdsymptome:  Läsion  des  Nervus  aoustious  a)  Schwindel. — 
Bruns  berichtet  von  typischen  Meniör eschen  Aniällen,  vielleicht 
kommen  hierbei  Blutungen  in  den  Nervus  acusticus  in  Betracht, 
b)  Hörstörung,  Abnahme  der  Hörfähigkeit  bis  zur  vollständigen 
Nerventaubheit;  und  4.  auf  die  Nachbarschaftssymptome:  a)  Inner- 
vationsstörungen  der  Extremitäten  motorischer  und  sensibler  Natur, 
b)  Störungen  der  Hirnnerven:  Paresen  der  Augenmuskeln,  Nystag- 
mus, Abducens-,  Oculomatosius-,  Trigeminus-  und  Facialisparesen^ 
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seltener  Glossopharyngeus-,  Vagus- ,  Becessus-  und  Hypoglossus- 
Störungen. 

Es  wird  also  in  den  Fällen  ein  abgerundetes,  charakteristi- 
sches Bild  geben,  wo  neben  vollständiger  nervöser  Taubheit 
allerhand  Störungen  der  Nervenorgane  der  hinteren  Schädel- 
grube in  Erscheinung  treten. 

F.  Hartmann  drückt  sich  vorsichtig  aus,  wenn  er  sagt: 
„Unser  Erankheitsbild  ist  definiert  durch  das  relative  Verhältnis 
der  Hörschwäche  zu  den  Hirnstörungen  der  hinteren  Schädel- 
grube."  Dabei  versteht  aber  F.  Hartmann,  wie  schon  er- 
wähnty  unter  ,,unser  Erankheitsbild^  das  der  ,,sogenannten^  nicht 
der  „ersten^  Acusticustumoren. 

Da  ich  aber  differential-diagnostische  Punkte  zwischen  den 
Tumoren  des  Becessus  acustico-cerebellaris  und  wirklichen 
Acusticusgeschwülsten  nicht  gefunden  habe,  mufi  ich  nach  dem 
bis  jetzt  vorliegenden  Material  annehmen,  daß  es  nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  möglich  ist,  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Tumoren  des  Kleinhirnbrtickenwinkels  und  Ge- 
schwülsten des  Gehörnerven,  die  freilich  auch  dort  ihren  Sitz 
haben,  aber  vom  Nervus  acusticus  ausgegangen  sind,  zu  stellen. 

Bis  jetzt  ist  jedenfalls  diese  Diagnose  als  er- 
bracht nicht  anzusehen. 

Wenn  B  r  u  n  s  i)  behauptet,  daß  es  sich  bei  einseitiger  Acusticus- 
Störung  dann  um  einen  echten  Acusticustumor  handele,  sobald  ein 
Tumor  der  genannten  Kleinhirngegend  sicher  gestellt  ist,  und  daß 
dann  der  Acusticustumor  erst  sekundär  zu  Eleinhirnsymptomen  ge- 
führt habe,  so  erscheint  dies  als  zu  weit  gegangen.  Warum  soll 
nicht  neben  einer  Kleinhirnkrankheit  eine  periphere  Erkrankung 
des  Gehörorgans  derselben  Seite  bestehen  können,  die  allein  schon 
die  Funktionsstörung  zur  Genüge  erklärt  und  doch  nicht  durch 
einen  Tumor  im  Nervengewebe  des  Acusticus  veranlaßt  ist? 

Umgekehrt  kann  man  aber  wohl  das  als  richtig  annehmen, 
daß  ein  Tumor  des  Kleinhirnbrückenwinkels  niemals  dann  schon 
hochgradige  und  progrediente  Schwerhörigkeit  hervorrufen  kann, 
wenn  nicht  bereits  ausgesprochene  Kleinhirnsymptome  vorhanden 
sind,  mit  der  einen  Ausnahme,  daß  es  sich  um  einen  echten 
Acusticustumor  handelt. 

Die  Prognose  unserer  Tumoren  wird,  mit  Ausnahme  der 
luetischen,  eine  schlechte  bleiben,  so  lange  den  Geschwülsten 
nicht  besser  als  bisher  operativ  beizukommen  ist. 

1)  Bruns:  Die  Geschwülste  des  Nerrensystems.    Berlin  1897. 
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Historischer  Rückblick  auf  die  Entwicklung  der 
üniversitätsOhrenklinik  in  Halle  a.  S. 

mit  Statistik  über  die  Erankenbewegung  und  die  Frequenz 

der  Studierenden  in  derselben 

vom  15.  Oktober  1863  bis  1.  April  1907. 

Von 

H.  SehiTartze. 


Statistik 

der  Krankenbewegung  und  der  Frequenz  der  Studierenden  in  der 

OhrenUinik  zu  Halle  vom  15.  Oktober  1863  bis  1.  April  1907. 

(Assistenten.    Ferienkurse.    Staatlicher  Fortbildungskursus.) 


Die  am  15.  Oktober  1863  eröffnete  Poliklinik  fbr  unbemit- 
telte Ohrenkranke  entstand  als  Anhang  der  medizinischen  Klinik 
unter  Protektion  und  Subvention  des  damaligen  Direktors  der 
medizinischen  Klinik  Prof.  Theodor  Weber.  Die  Zahl  der 
Kranken  war  in  den  ersten  5  Jahren  ziemlich  kümmerlich,  stieg 
nur  langsam  von  145  im  ersten  Jahre  auf  450  im  Ifiinften  Jahre, 
gab  aber  immerhin  die  Möglichkeit,  der  Unterweisung  der  Stu- 
dierenden in  der  Untersuchung  Ohrenkranker  sich  nutzbar  zu 
machen.  Bei  dem  Interesse,  welches  der  Direktor  der  medizi- 
nischen Klinik  und  Poliklinik  der  neuen  Einrichtung  andauernd 
darbrachte  und  bei  seiner  Einsicht  der  Notwendigkeit  der  Aus- 
dehnung des  klinischen  Unterrichts  auf  die  Erkrankungen  des 
Gehörorgans,  fehlte  es  auch  nicht  an  Klinicisten  und  an  der 
Möglichkeit,  operative  Fälle  in  der  medizinischen  Klinik  unterzu- 
bringen. Durch  meine  Einberufung  zum  Militärdienst  im  Kriege 
1870/71  und  meine  nachfolgende  schwere  Erkrankung,  wurde 
eine  längere  Unterbrechung  der  Poliklinik  erforderlich,  so  daß 
ich  meine  Tätigkeit  an   derselben  erst  Ende  1871  wieder  auf- 
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nehmen  konnte.  Es  bedurfte  erneuter  Bemübung,  um  die  Kranken- 
zabi  wieder  in  die  Höbe  zu  bringen,  die  bis  zum  Jabre  1879 
allmählich  auf  500  im  Jahre  sich  hob. 

Vom  1.  April  1879  ab  wurde  die  Poliklinik  durch  ministe- 
riellen Erlaß  mit  einer  jährlichen  Beihilfe  von  1000  Mark  für 
Beschaffung  von  Instrumenten,  Arzneien  und  Verbandmitteln  sub- 
ventioniert. 

Die  Gesamtzahl  der  in  der  Poliklinik  vom  15.  Oktober  1863 
bis  1.  April  1907  behandelten  unbemittelten  Kranken  betrug  52350. 

Davon  waren  in  den  Jahren  1887 — 19079  aus  dem  Stadt- 
kreise Halle  26299,  aus  dem  Herzogtum  Anhalt  1060,  der  Rest 
vorwiegend  aus  der  preußischen  Provinz  Sachsen,  dem  König- 
reiche Sachsen,  dem  Großherzogtum  Sachsen -Weimar  und  den 
anderen  Thüringischen  Herzogtümern  und  sächsischen  Fürsten- 
tümern. 

Am  1.  April  1884  wurde  die  stationäre  Universitäts- 
klinik fürOhrenkranke,  verbunden  mit  der  Poliklinik,  er- 
öffnet. Dieselbe  wurde  in  einem  Neubau  untergebracht,  gemein- 
schaftlich mit  der  Universitäts- Augenklinik.  Die  Zahl  der  Betten 
war  für  die  Ohrenklinik  anfänglich  nur  auf  10  limitiert,  wurde 
aber  bald  dem  wachsenden  Bedürfnis  entsprechend  etatmäßig 
auf  25  erhöht. 

Da  auch  diese  Bettenzahl  bei  der  wachsenden  Zahl  der 
Klinicisten  für  den  Unterricht  bald  nicht  mehr  genügte,  eine  wei- 
tere Erhöhung  der  Bettenzahl  trotz  wiederholten  Antrages  jedoch 
nicht  zugestanden  wurde,  war  ich  gezwungen,  im  Laufe  der 
Jahre  außerhalb  der  Klinik  in  drei  sogenannten  Filialen  der- 
selben noch  32  Betten  verfügbar  zu  machen,  in  denen  unbemit- 
telte Kranke  zu  den  in  der  Klinik  festgesetzten  Verpflegungs- 
sätzen untergebracht  werden  konnten. 

Die  in  der  Klinik  vorhandenen  Räume  bestanden  aus  vier 
Krankenzimmern,  einem  Anrichteraum,  einem  Zimmer  für  den  Direk- 
tor, einem  Zimmer  nebst  Schlafzimmer  für  den  1.  Assistenten,  zwei 
unzureichenden  einfenstrigen  Untersuchungszimmern,  einem  Opera- 
tionssaal, einem  Auditorium  (gemeinschaftlich  mit  der  Augenklinik), 
einem  unzureichenden  Vorraum  zum  Warten  der  poliklinisch  be- 
handelten Patienten;  im  Souterrain  waren  die  Wohnräume  für  das 
Wart-  und  Bedienungspersonal  (4  Personen),  und  einige  kleine 
unzureichende  Räume  zu  anatomischen  und  mikroskopischen  Ar- 

1)  Erst  Tom  Jahre  1887  ab  ist  in  den  Erankenjoumalen  die  Heimat 
der  Patienten  regelmäßig  notiert. 
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beiten,  zur  Unterbringung  der  Sammlung  anatomischer  Präparate 
nnd  zur  Aufstellung  eines  Sterilisationsapparates.  — 

Die  Zahl  der  in  der  stationären  Klinik  aufgenommenen  und 
verpflegten  Kranken  betrug  vom  1.  April  1884  bis  l.  April  1907 
im  ganzen  4433.  Davon  sind  gestorben  246  (ca.  6Proz.).  Die 
Zahl  der  in  poliklinischer  Behandlung  verstorbenen  Patienten  ist 
nicht  genau  anzugeben,  weil  die  Todesfälle  gewöhnlich  nicht 
gemeldet  werden,  um  die  Sektion  zu  verhindern.  Von  1863  bis 
1884  hatte  infolge  dessen  die  Zahl  der  ermöglichten  Sektionen 
von  den  in  poliklinischer  Behandlung  Verstorbenen  nur  37  be- 
tragen. 

In  tabellarischer  Übersicht  ist  nachstehend  die  Verteilung 
der  Todesfälle  auf  die  einzelnen  Jahrgänge  unter  Hinzufügung 
der  Zahl  der  stationär  und  poliklinisch  behandelten  Kranken  zu- 
sammengestellt (1884—1907). 


Jahr 

Zahl  der 

Zahl  der 

Zahl  der  poli- 

Todesfälle 
6 

Station  skranken 

klinischen  Kranken 

18S4 

79 

1021 

1885 

4 

121 

1015 

1886 

6 

120 

1213 

1/1.  87-1/.4  88 

7 

132 

1583 

1/4.  88-1/4.  89 

15 

166 

1515 

1889/90 

7 

165 

1623 

1890/91 

8 

172 

1605 

1891/92 

6 

167 

1662 

1892/93 

7 

178 

1636 

1893/94 

12 

147 

1813 

1894/95 

5 

169 

1716 

1895/96 

9 

183 

1875 

1896/97 

16 

184 

1869 

1897/98 

13 

191 

2  053 

1898/99 

16 

218 

2  516 

1899/1900 

15 

232 

2  320 

1900/01 

13 

211 

2  420 

1091/02 

11 

242 

2  660 

1902/03 

8 

244 

2  790 

1083/04 

17 

239 

2  719 

1904/05 

19 

292 

2  937 

1905/06 

16 

263 

2  876 

1006/07 

10 

318 

3  282 

246 


4  433 


I 


46  724 


Die   durch  die  Sektion  erwiesenen  Todesursachen  bei  den 

in  der  stationären  Klinik  vom  1.  April  1884  bis  1.  April  1907 

verstorbenen  Patienten  waren: 

Meningitis  purulenta,  unkompliziert 52 

Sinusphlebitis  mit  Py&mie      ^  43 

Hirnabszeß  (einfach  und  mehrfach)  unkompliziert 14 


Übertrag  109 
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Übertrag  109 
Meningitis  puralenta,  kompliziert  mit 

Hirnabszeß 25 

Sinusphlebitis 19 

HimaoBzeß  und  Sinusphlebitis 8 

Subduralem  Abszeß  am  Kleinhirn 1 

SiausDhlebitis  und  tiefem  subduralen  Abszeß 2 

Hirnabszeß,  kompliziert  mit 

subduralem  Abszeß 1 

Sinusphlebitis 15 

Meningitis  tubercnlosa,  Himtnberkel  und  Miliartuberkulose     .    .  22 

Meningitis  pnrulenta,  Ton  den  Nebenhöhlen  der  Nase  ausgehend  1 

Meningitis  serosa  (?) 2 

Pneumonie 9 

Carcinom  des  Schläfenbeins 5 

Tuberculosis  pulmonum 5 

Osteosarkom  der  Schädelbasis 2 

Hydrocephalus  internus 2 

Scharlach- Diphtherie 2 

Uraemie 2 

Apoplexia  cerebri 

Encephalitis  traumatica 

Tumor  cerebelli 

Diphtherie 

Leukaemie 

Anaemie 

Lupus      

Septicopy&mie,  nicht  Tom  Ohr  ausgehend 

Multiple  Abdominalsarkome 

UnboKannt 2 

Chloroformasphyxie .    .  3 

Summe  246 

Von  diesen  246  Todesfällen  sind  als  durch  otitische  Hirn- 
krankheiten allein  verursacht  nur  191  anzusehen,  bei  welchen 
der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen  Otitis  und  Tod  ganz 
unzweifelhaft  erwiesen  ist.  Bei  den  tlbrigen  ist  die  Todes- 
ursache nur  in  direktem  Zusaromenhange  mit  dem  Ohrleiden 
oder  in  gar  keinem.    Die  Altersstufen  der  Gestorbenen  waren: 


Bis  1  , 

fahl 

p  -     1 

l-lO 

-  60 

11-20 

—  65 

21-30 

—  30 

31—40 

«  11 

41—50 

—  14 

51—60 

^     8 

61—70 

=     2 

über  70 

=     0 

Summa  191 
Hieraus  ist  ersichtlich,  daß  die  große  Mehrzahl  der  Todes- 
fälle durch  intrakranielle  Komplikationen  der  Otitis  in  den 
ersten  drei  Dezennien  des  Lebens  erfolgt.  Besonders 
prädestiniert  ist  das  zweite  Dezennium.  Im  vierten  Dezennium 
niTnrot  die  Zahl  der  Todesfälle  stark  ab  und  ist  nach  dem 
60.  Lebensjahr  verschwindend  klein. 
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Vom  1.  April  1884  bis  1.  April  1907  sind  in  der  stationären 
Klinik  2314  <)  operative  Eröffnungen  des  Proc.  mastoid.  gemacht 
worden.  In  den  Jahresberichten  der  Klinik  ist  erst  vom  Jahre  1887 
ab  unterschieden  zwischen  der  Operation  bei  der  akuten  Form  der 
Eiterung  und  bei  der  chronischen  Form,  so  daß  erst  für  die  Zeit 
vom  1.  April  1887  bis  1.  April  1907  berechnet  werden  konnte, 
daß  auf  647  Operationen  bei  akuter  Otitis  media  1581  bei  chro- 
nischer Otitis  media  entfielen.  Über  das  Zahlenverhältnis  der 
typischen  Aufmeißelung  des  Antrum  roastoideum  und  der  Total- 
äufmeißelung  ist  in  den  Jahresberichten  der  Klinik  in  den  Ope- 
rationstabellen erst  seit  dem  Etatsjahr  1896  u.  97  regelmäßig  An- 
gabe gemacht,  aus  der  sich  f&r  den  Zeitraum  der  letzten  10  Jahre 
bis  1906  u.  07  ergibt,  daß  auf  481  einfache  Aufmeißelungen  960 
Totalaufmeißelungen  kamen,  also  das  Verhältnis  zwischen  bei- 
den ziemlich  genau  wie  1 : 2  war. 2) 

In  den  10  Jahrgängen  (1896/97  bis  1906/07)  gestaltete  sich 
das  Verhältnis  von  partieller  und  totaler  Aufmeißelung  unter 
Berücksichtigung  der  akuten  und  chronischen  Form  der  Eiterung 
in  folgender  Weise: 

Aufmeißelung  der  Proc.  mastoideus  bei  Otitis  med.  purul. 


Partielle 


Totale 


1896/97: 

20 

1897/98: 

31 

1898/99: 

36 

1899/00: 

56 

1900/01: 

35 

1901/02: 

43 

1902/03: 

43 

1903/04: 

43 

1904/05: 

77 

1905/06: 

54 

1906/07: 

63 

Akut 

Chronisch 

Jahres- 
Krankeniahl 

15 

94 

1869 

28 

96 

2  053 

31 

104 

2  516 

54 

100 

2  320 

32 

97 

2  425 

39 

86 

2  660 

37 

104 

2  790 

43 

93 

2  719 

76 

87 

2  937 

50 

112 

2  876 

61 

111 

3  282 

89 

93 

99 

98 

94 

82 

98 

93 

86 
108 
109 

1)  Die  Zahl  der  Torher  von  1863  bis  1884  in  der  Poliklinik  ausge- 
führten Mastoidoperationen  (siehe  Arch.  f.  0.  Bd.  VII.  S.  183,  und  Kasuistik 
der  chirurgischen  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes,  ibidem  £d.  X.  S.  25  bis 
Bd.  XIX.  S.  244,  und  Jahresberichte)  betrug  176,  so  daß  die  Gesamtzahl 
2490  war. 

2)  Nach  einer  Mitteilung  von  Lucae  auf  dem  otologischenKongreß  in 
London  entfielen  in  der  BerUner  Universit&ts- Ohrenklinik  auf  einen  Zeitraum 
von  ca.  18  Jahren  (1 .  April  1881  bis  1.  Aug.  1899)  unter  1935  operativen  Eröffnun- 
gen des  Proc.  mastoideus  852  auf  die  akute,  1083  auf  die  chronische  Fonn 
der  Eiterung.  Da  jedoch  die  Totalaufmeißelung  bei  der  chronischen  Form 
erst  seit  1892  in  allgemeinere  Aufnahme  kam,  gestatten  diese  Zahlen  keine 
Vergleichung. 
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Als  Assistenten  der  Poliklinik  und  Klinik  waren  in 
Tätigkeit!): 

t863  u.  64.  Dr.  Mordtmann  (Arzt  der  deutschen  Botschaft  in 
Konstantinopel). 

1864  u.  65.  Dr.  Steudener  (f  1880  als  Professor  Ordinarius  fftr 
Histologie  in  Halle). 

1865  u.  66.    Dr.  Kohlhardt  (t  als  prakt.  Arzt  in  Weißenfels). 

1866  u.  67.    Dr.  Parwick  (f  als  Ohrenarzt  in  Münster). 

1867  u.  68.    Dr  Küpper  (f  1905  als  prakt.  Arzt  in  Elberfeld). 

1868  u.  69.    Dr.  Bert uch  (t  1891  als  prakt.  Arzt  in  Pasewalk). 

1869  u.  70.  Dr.  F.  Trautmann  (f  1902  als  Prof.  extraordina- 
rius  und  Direktor  der  Klinik  für  Ohrenkranke  in  der  Cha- 
rit6  in  Berlin). 

1871.    Dr.  Berber g  (t  1900  als  praktischer  Arzt  in  Hamm). 

1872  u.  73.    Dr.  Adolf  Eysell,  Ohrenarzt  in  Kassel. 

1874  u.  75.    Dr.  Karl  Weitz,  Badearzt  in  Pyrmont. 

1876  u.  77.  Dr.  H.  Schoetensaok  (t  1904  als  praktischer  Arzt 
in  Groß-Bodnngen). 

1878,79,80.  Dr.  Hugo  Hessler  (Privatdozent  für  Ohrenheil- 
kunde und  Prof.  titul.  in  Halle). 

1881  u.  82.  Dr.  Martin  Christinneck  (prakt.  Arzt  in  Branden- 
burg a.  H.). 

1882,  83,  84.  Dr.  Ludwig  Stacke  (Ohrenarzt  und  Prof.  titul.  in 
Erfurt). 

1884  u.  85.  Dr.  Friedrich  Kretschmann  (Ohrenarzt  und  Prof. 
titul.  in  Magdeburg). 

1886  u.  87.    Dr.  Richard  Roh  den  (Ohrenarzt  in  Halberstadt). 

1887  u.  88.  Dr.  Carl  Reinhard  (f  1907  als  Ohrenarzt  in  Duis- 
burg). 

1888,  89,  90.    Dr.  C.  J.  F.  Lud  ewig  (Ohrenarzt  in  Hamburg). 
1890  u.  91.    Dr.  Georg  Wegener  (Ohrenarzt  in  Hannover). 
1890—92.    Dr.  Rudolf  Pause  (Ohrenarzt  in  Dresden). 
1891—95.    Dr.  Carl  Grunert  (t  1905  als  Privatdozent  und  Prof. 

titul.  in  Halle). 
1892—94.    Dr.  Edgar  Meier  (Ohrenarzt  in  Magdeburg). 


1)  Die  lediglich  als  Hilfsassistenten  oder  Yolontaire  in  der  Klinik  t&tig 
gewesenen  Arzte  sind  nicht  in  das  Verzeichnis  der  Assistenten  aufgenommen. 
Die  Mehrzahl  der  etatmäßigen  Assistenten  war  vor  dem  Eintritt  in  die  be- 
soldeten Stellen  schon  l&ngere  Zeit  Tor  ihrem  Diensteintritt  als  Hilfsassistent 
im  Vorbereitungsdienst  in  der  Klinik  beschäftigt. 
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1894—97.  Dr.  Ernst  Leute rt  (Prof.  Ordinarius  für  Otologie  in 
Gießen). 

1 897—1900.  Dr.  Wilhelm  Zeroni  (Ohrenarzt  in  Karlsruhe,  1 1907 
in  Alexandrien). 

1900—1903.   Dr.  Walter  Schulze  (Ohrenarzt  in  Mainz). 

Seit  1903(1. 1.)  bis  1907.   Dr.  Erich  Dallmann. 

Seit  1904  (1. 5.)  bis  1907.  Dr.  Fritz  Isemer,  Stabsarzt,  komman- 
diert vom  Eriegsministerium  zur  Klinik. 

1905  (10.  bis  15.  2.)— 1907.  Dr.  Aderhold  Fr  ose,  Marinestabs- 
arzt a.  D. 

1906  u.  07.    Dr.  Friedrich  Lassen. 
1907(1.4.).   Dr.  Wilhelm  Küstner. 

Die  Zahl  der  Medizin-Studierenden,  welche  die  Vorlesungen 
in  der  Ohrenklinik  auf  der  Universitäts-Quästur  belegt  haben, 
hatte  nach  den  offiziellen  Quästurlisten  bis  1.  April  1901  be- 
tragen: 15271),  dazu  kamen  von  1901  bis  1.  April  1907:  188,  so 
daß  in  Summa  1715  Studenten  unterrichtet  wurden. 

Zahl  der  Studierenden. 
Tabellarische  Übersicht  der  Studenten   seit  Eröfifnung  der 
stationären  Klinik  för  Ohrenkranke  (1.  April  1884  bis  I.April 
1907)  und  das  Zahlenverhältnis  derselben  zu  der  Gesamtzahl  der 
Mediziner  in  Balle  überhaupt,  nach  dem  Ausweis  der  Quästur- 
listen der  Universität. 


Semester 

Zahl  der  Me- 
diziner Uberh. 

Zahl  der 
Klinik 

HOrer  in 

Publikum 

Summe 

Sommer-Semester  1884 

282 

20 

18 

38 

Winter-Semester  1884/85 

301 

12 

23 

35 

Sommer-Semester  1885 

316 

18 

18 

36 

Winter- Semester  1885/86 

280 

25 

12 

37 

Sommer-Semester  1886 

328 

37 

39 

76 

Winter-Semester  1886/87 

316 

27 

40 

67 

Sommer-Semester  1887 

329 

32 

29 

61 

Winter-Semester  1887/88 

295 

22 

27 

49 

Sommer-Semester  1888 

301 

30 

32 

62 

Winter-Semester  1888/89 

311 

24 

32 

56 

Sommer-Semester  1889 

335 

40 

40 

80 

Winter-Semester  1889/90 

289 

28 

32 

60 

Sommer-Semester  1890 

301 

46 

47 

93 

Winter-Semester  1890/91 

272 

31 

34 

65 

Sommer-Semester  1891 

270 

41 

36 

77 

Winter-SemcBter  1891/92 

282 

22 

17 

39 

Sommer-Semester  1892 

283 

34 

36 

70 

Winter-Semester  1892/93 

266 

18 

14 

32 

1)  Vgl.  den  früheren  Bericht  im  Arch.  f.  Ohrenbeilk.  Bd.  LIV.  S.  127. 
Archiv  f.  Ohrenkeftknnde.    72.  Bd.  2 
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Semester 

Zahl  der  Me 
dizinerübh. 

Zahl  der  Hörer  in 
Klinik         Publikum 

Summa 

Sommer-Semester  1993 

263 

35 

29 

64 

Winter-Semester  1893/94 

234 

31 

28 

59 

Sommer-Semester  1894 

247 

27 

11 

38 

.  Winter-Semester  1894/95 

249 

20 

19 

S9 

Sommer-Semester  1895 

242 

20 

11 

31 

Winter-Semester  1895/96 

253 

nicht  gel 

esen  wegen  Krankheit 

Sommer-Semester  1896 

217 

14 

1            8 

22 

Winter-Semester  1896/97 

236 

17 

1           6») 

23 

Sommer-Semester  1897 

242 

17 

13 

30 

Winter-Semester  1897/98 

265 

nicht  gelesen 

6 

6 

Sommer-Semester  1898 

245 

weg.  Krankh. 

16 

16 

Winter-Semester  1898/99 

242 

9 

11 

20 

Sommer-Semester  1899 

231 

9 

13 

22 

Winter-Semest.  1899/1900 

226 

10 

30 

40 

Sommer-Semester  1900 

215 

13 

17 

30 

Winter-Semester  1900/01 

203 

10 

25 

35 

Sommer- Semester  1901 

192 

9 

1           ^^ 

19 

Winter  Semester  1901/02 

192 

5 

1            9 

14 

Sommer-Semester  1902 

200 

5 

10 

15 

Winter-Semester  1902/03 

189 

6 

8 

14 

Sommer- Semester  1903 

181 

nicht 

11 

11 

Winter-Semester  1903/04 

186 

gelesen 

i          16 

16 

Sommer-Semester  1904       | 

177 

wegen 

13 

13 

Winter-Semester  1904/05  1 

180 

Krank- 

17 

17 

Sommer-Semester  1905       | 

157 

heit 

18^ 

IS 

Winter-Semester  1905/06 

171 

5 

—  1  mit  der 

5 

Sommer-Seroester  1906 

176 

15 

1   Klinik 

1     Tor- 

15 

Winter-Semester  1906/07 

200 

31 

1    — 1   bosdeD 

31 

Außer  diesen  1715  Studentei 

1  sind  in 

der  Klinik  1 

92  Arzte 

unterrichtet  worden,  die  speziell 

zu  diesem  Zwecke  län( 

?ere  Zeit 

in  Halle  ihren  Aufenthalt 

genom 

men  hatten. 

Von  diesen  170  Ärzten  wäre 

n  aus: 

I.  Deatschland 

■    .    . 

.           .           »B 

4£ 

1 

II.  Österreich-Ungarn   . 

.           .           .           = 

11 

III.  Übrige  europäische  St 

Aaten: 

a)  Enj^land      .    . 

_3 

1^ 

\ 

b)  Rußland      .    . 

BS 

U 

1 

c)  Frankreich 

.            .            «= 

u 

l 

d)  Schwed<^n    .    . 

^ 

9 

e)  Italien 

„ 

6 

f)  HoUanc 

['.'.'. 

-« 

( 

g)  Belgien 
h)  Schweii 

^ 

^ 

i  .    .    . 

^ 

i 

i)  D&nemark    .    . 

!  !  !  -= 

i 

k)  Norweg 

1)  Spanier 

m)  TQrkei 

en    .    . 

g^g 

i 

{  ,    .    . 

.  .  .  ^ 

■ 

=* 

1 

n)  Grieche 

mland  . 
r.  Grunc 

.  .  .  -= 

1 

It  D 

Übertrag    134 

'rt  das  Publikum  ^Über  ( 

1)  Von  hier  ab  hie 

iie  Unter- 

suchungsmethoden  des  Ohres**  im  Auftrage  des  Direktors  ab. 
2)  Dr.  Orunert  starb  am  23.  September  1905. 
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Übertrag  134 
IV.  Aoßereurop&ische  L&nder: 

ä)  Nord-Amerika     ...    »o  47 

b)  Japan —    6 

c)  Sad-Amerika  .    ...»    4 

d)  Australien  .    .    .    .    .    «»    1 

Summe    192 

Zu  diesen  Zahlen  kommen  ferner  die  Teilnehmer  an  den 
sogenannten  ^ftrstlichen  Ferienkursen^ ;  solohe  wurden  in  Halle 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  eingeführt  und  ftlr  die  Ohrenklinik 
regelmäßig  vom  I.Assistenten  der  Klinik  abgehalten.  Dieselben 
wurden  fleißig  frequentiert;  die  Zahl  der  Teilnehmer  ist  wegen 
des  Ablebens  von  Prof.  Grün  er  t  nicht  anzugeben. 

Den  staatlich  eingerichteten  unentgeltlichen  ärztlichen 
Fortbildungskursus  während  des  Semesters  abzuhalten,  war  der 
Ohrenklinik  in  Halle  auferlegt  im  Wintersemester  1902/03. 
Derselbe  wurde  von  dem  Direktor  selbst  mit  Unterstützung  des 
1.  Assistenten  abgehalten.  Zu  demselben  hatten  sich  137  Ärzte 
inscribiert,  zu  deren  Plazierung  im  Auditorium  der  Klinik  kein 
ausreichender  Platz  war.  Trotz  dieses  höchst  ungünstigen  Um- 
standes  war  die  regelmäßige  Beteiligung  der  Arzte  an  diesem 
Kursus  eine  unerwartet  ausdauernde. 

Zum  Schlüsse  wird  beigefügt  ein  chronologisches  Ver- 
zeichnis der  aus  der  Klinik  hervorgegangenen  literarischen 
Publikationen. 


2* 


Chronologisches  Veneichnis  der  literarischen  Pnblikationen 

▼on 

Prof.  Hermann  Schwartze 

aus   den   Jahren    1859   bis   1907. 
(Mit  Aasschluß  referierender  und  kritiicher  Besprechungen.) 


1859.    1)  Pathologisch-anatomisches  Bild  der  Cholera  infantum.  Behrends 

Journal  f.  Kinderkrankheiten. 
1659.    2)  De  remediorum   purgantium  effectu  physiologico.   Dissert.  inaug. 

Beroljni. 

1561.  3)  Über  Erkrankungendes  Gehörorgans  im  Typhos  abdo- 
minalis.   Deutsche  Klinik  No.  28,  3U. 

1562.  4)  Beitrag  zu  den  Erkrankungen  des  Mittelobres  im  kindlichen  Alter. 
Behrends  Journal  für  Kinderkrankheiten. 

1862.  5)  Rückblick  auf  die  Leistungen  im  Gebiete  der  Qtiatrik  wAhrend 
des  letzten  Decenium.  Schmidts  Jahrbücher  1862,  1863,  Band  116 
Heft  2,  3;  Band  118,  Heft  3  etc. 

1863.  6)  Observationes  quaedam  de  otologia  practica.  Habilitationsschrift 
als  Privatdozent.    Balis,  li.  Dezember. 

1864.  7)  Praktische  Beiträge  zur  Ohrenheilkunde.  Wflrzburg,  Stahersche 
Buch  und  Kunsthandlung. 

1864.  8)  Neuer  Beitrag  zu  den  Erkrankungen  des  Mittelohres  im  Kindse- 
alter^  Behrends  Journal  für  Kinderkrankheiten  Heft  1  und  2. 

1864.  9)  Über  die  Erkrankungen  des  Obres  infolge  Ton  Masern  und  deren 
Behandlung.    Ibidem  Heft  3  und  4. 

1864.  10)  Die  wisscDSchaftliche  Entwicklung  der  Ohrenheilkunde  im  letz- 
ten Decenium.    Archi?  für  Ohrenheilkunde  Band  1. 

1864.  11)  Über  die  sogenannte  „  Elektro  -  Otiatrik  *'  Brenners.  Ibidem, 
Band  1,  S.  44. 

1864.     12)  Kleinere  Mitteilungen 

1.  Totaler  Verlust  des    Perceptionsvermögens   für    hohe  Töne  nach 
heftigem  Schalleindruck. 

2.  Respiratorische  Bewegung  des  Trommelfells. 

3.  Pulsatton  an  einem  unverletzten  Trommelfell. 

4.  Ann&bemd  normale  Hörsch&rfe  bei  hochgradiger  Degeneration  beider 
Trommelfelle. 

5.  Völlig  schmerzlos  entstandene  Absceßbildung  in  der  Paukenhöhle. 

6.  Halbseitige  L&hmung  durch  Obrpolypen.    Ibidem,  Band  I. 

1S64.  13)  Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologischen  Anato- 
mie des  Ohres.    Ibidem,  Band  I,  S.  195—221. 

1S64.  14)  Statistischer  Beriebt  über  die  vom  Oktober  1863  bis  Oktober 
1864  in  der  medzinischen  Poliklinik  zu  Halle  vorgekommenen  Ohren- 
kranken. Ibidem  S.  221. 

IS66.  16)  her  subjektive  Gebörsempfindungen.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift No.  12  und  13. 
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1866.    17.  Kleinere  Mitteilungen. 

1.  Klonischer  Krampf  des  M.  tensor  tympani. 

2.  Pilzwucherung  (Aspergillus)  im  äußeren  GebArgang. 

3.  Bougies  aus  Laminaria  digitata  für  die  Tuba  Elustachii. 

4.  Spontane  Abstoßung  eines  Ohrpolypen.    Archiv  fQr  Ohrenheilkunde 
Band  II,  S.  4—10. 

1866.    18  Studien  und  Beobachtungen  Aber  die  künstliche  Per- 
foration des  Trommelfells. 
1.  Historisches. 
II.  Kritik  der  aufgestellten  Indikationen. 

III.  Tberapeutischer  Wert  der  Operation.    Ibidem  Band  n. 

IV.  Fälle     Operationsmethode  Band  III  S.  281. 

1866.    19)  Fall  von  akuter   Caries  des   Felsenbeins.    Tod  durch  metasta- 
tische Abszesse  in  der  rechten  Lunge  mit  Durchbruch  in  den  Pleura- 
sack. Archiv  für  Ohrenheilkunde  Band  II  S.  36. 
1866.    20)  Statistischer  Bericht  Aber  die  1864/65  in  der  medizinischen  Po- 
liklinik zu  Halle  vorgekommenen  Ohrenkranken.    Ibidem  S.  100. 
1866.    21)  Kleinere  Mitteilungen. 

I.  Synechie  des  Trommelfells  mit  Promontorium  und  SteigbQgel. 
II.  Bemerkenswerter  Fall  plötzlicher  Gehörlosigkeit. 
III.  Spontanes  Othaematom  bei  einem   nicht  Geisteskranken.     Ibidem 
S.  279  bis  213. 
1866.    22)  Beiträge    zur    pathologischen    Anatomie    des    Ohres. 
Ibidem  8.  279—298. 

1866.  23)  Heilung  einer  völligen  Taubheit  durch  Heurteloups  Blutegel. 
Ibidem  S.  298. 

1867.  24)  Die  Paracentese  des  Trommelfells.  Halle  a.S.,  Verlag  der 
Lippert'schen  Buchhandlung.  (Übersetzt  ins  Fransösische  von  Del- 
stanche,  Brüssel.) 

1867.  25)  Statistischer  Bericht  über  die  im  Jahr  1865/66  in  der  Poliklinik 
zu  Halle  untersuchten  und  behandelten  Ohrenkranken.   Ibidem  Bd.  lU. 

1868.  26)  Die  kaustische  Behandlung  eitriger  Ohrkatarrhe. 
Ibidem  Band  IV. 

1868.    27)  Notiz  über  Galvanokaustik  im  Ohre.    Ibidem  Band  IV. 
1868.    28)  Ein  Fall  von  Bluterguß  in  die  Paukenhöhle  bei  Mor- 
bus BrightiL    Ibidem  Band  IV. 

1868.  29)  Statistischer  Bericht  über  die  im  Jahr  1866/67  in  der  Poliklinik 
zu  Halle  untersuchten  und  behandelten  Ohrenkranken.   Ibidem  Band  IV. 

1869.  30)  Beiträge  zur  Patholoffie  und  pathologischen  Anatomie 
des  Ohres.  Ibidem  Band  IV  S.  235—272.  (Fälle  von  Meningitis, 
Hirnabszeß.  Steigbügelankylose.  historische,  anatomische  und  klinische 
Notizen  über  syphilitische  Ohraffektionen.) 

1869.  31)  Gegenerklärung  in  betreff  des  ersten  otologischen  Konffresses  wäh- 
rend der  42.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Arzte  zu 
Dresden.    Deutsche  Klinik.    No.  30.    24.  Juli. 

1869.  32)  Statistischer  Bericht  über  die  in  der  Poliklinik  zu  Halle  1867/69 
untersuchten  und   behandelten   Ohrenkranken.    Archiv  f.  0.  Band  V 

5.  193. 

1870.  33)  Zur  Pathologie  der  Synostose  des  Steigbügels.  Ibidem 
V,  8.  267  bis  272. 

1870.  34)  Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologischen  Ana- 
tomie des  Ohres.    Ibidem  S.  292—298. 

1871.  35)  Weitere  Erfahrungen  und  Bemerkungen  über  die 
Paracentese  des  Trommelfells.    Ibidem  S.  171. 

1871.  36)  Statistischer  Bericht  über  die  in  der  Poliklinik  zu  Halle  im 
Wintersemester  1869/70  bis  Sommersemester  1871  untersuchten  und  be- 
handelten Ohrenkranken.    Ibidem  Band  VI  S.  200. 

1872.  37)  Fälle  von  Entzündung  und  Thrombose  des  Sinus 
transversus  und  Sinus  petrosus  inferior  bei  Otitis  med. 
purnl.    Ibidem  S.  228. 
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1873.  38)  Historische  and  kritische  Bemerkungen  zur  allge- 
meinen Therapie  der  Ohrkrankheiten.  Ibidem  BandVlI  S.  16. 
Band  YIII  275.    Band  IX  S.  148,  199. 

1873.  39)  Über  die  kanstliche  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes. 
Ibidem  S.  157.  Band  X  S.  23, 179.  Band  XI  S.  136.  Band  XII  S.  113. 
Band  XIII  S.  89,  245.    Band  XIV  S.  202. 

1875.  40)  Fall  Ton  prim&rem  Epithelialkrebs  des  Mittelohres. 
Ibidem  Band  IX.    S.  208. 

1875.  41)  Kasuistische  Mitteilungen. 

1.  Membranöser  Yerschlufi  des  Gehörganges  bei  Caries  des  Schläfen- 
beins. Operation.  Völlige  Herstellung  des  Lumens.  Tod  durch 
Marasmus.    Sektionsbefund. 

2.  Drei  F&lle  Ton  nekrotischer  Ausstoßung  der  Schnecke.    Ibidem. 

1876.  42)  Über  die  StArke  des  bei  der  Luftdusche  erforderlichen  Luft- 
druckes.   Ibidem  Band  X  S.  240. 

1876.    43)  Nekrolog  Wilhelm  Kramer.    Ibidem  Band  XI  S.  24. 
1876.    44)  Zweite    Notiz    zur    kaustischen    Behandlung    der    chronischen 
Mittelohreiterung.    Ibidem  Band  XI  S.  121. 

1876.  45)  Zur  Tenotomie  des  tensor  tympani.    Ibidem  S.  124. 

1877.  46)  Fall  von  prim&rer  akuter  eitriger  Entzündunff  des 
Labyrinthes  mit  Ausgang  in  eitrige  Meningitis.  Ibidem 
Band  XIII,  S.  107. 

1868.  47)  Pathologische  Anatomie  des  Ohres  (im  Handbuch  der 
pathologischen  Anatomie  Ton  Klebs,  II.  Band).  Berlin  (Verlag  Ton 
Hirschwald). 

1878.  48)  The  pathological  anatomjr  of  the  ear  by  Hermann  Schwartze  with 
the  antors  revisions  and  additions,  and  with  the  original  illustrations, 
translated  by  J.  Ome  Green  M.  D.  Boston  1878.  Houghton,  Osgord 
and  Company. 

1878.  49)  Nekrolog  Dr.  C.  E.  £.  Hoffmann,  o.  Professor  der  pathologischen 
Anatomie  in  Basel. 

Nekrolog  Prof.  Dr.  J.  M.  Köpne,  Geheimer  Sanitfttsrat  und  Direktor 
der  ProvinziaMrrenanstalt  in  llietleben  bei  Halle  a.  S.  Archiv  fQr 
Ohrenheilkunde  XIV  S.  299. 

1880.  50)  Kasuistik  zur  chirurgischen  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes. Zweite  Serie  von  50  F&Uen.  Ibidem  Band  XVI  S.  260; 
ibidem  Band  XVU  S.  92,  267;  ibidem  Band  XVIII  S.  163,  273;  ibidem 
Band  XIX  S.  217. 

1880.  51)  Nekrolog  Prof.  Dr.  Steudener.    Ibidem  Band  XVI  S.  313. 

1881.  52)  Stichverletzung  des  Ohres  mit  Ausfluß  von  liquor  cere- 
brospinalis. Schwere  Himreizungssymptome  durch  Himhyperftmie. 
Heilung.    Ibidem  Band  XVII  S.  117. 

1S84  u.  1885.  53)  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres. 
Verlag  von  Enke  in  Stuttgart  (Übersetzung  ins  Französische  von 
Dr.  J.  A.  Rattel,  Paris  1897.    Bailläre.) 

1889.  54)  Nekrolog  Dr.  Arthur  Böttcher,  o.  Professor  der  pathologischen 
Anatomie  in  Dorpat.    A.  f.  0.  Band  28.    S.  310. 

1890.  55)  Statistische  Nachrichten  über  die  Krankenbeweiping  und  die  Fre- 
quenz der  Studierenden  in  der  Universitäts- Ohrenklinik  in  Halle  wäh- 
rend des  Lustrum  vom  1.  April  18S4  bis  1.  April  1889.  Ibidem  Bd.  29. 
S.  295. 

1890.    56)  Nekrolog  Prof.  Rudolf  Voltolini.    Ibidem  Band  29.    S.  328. 
1890.    57)  Nekrolog  Anton  von  Tröltsch.    Ibidem  Band  XXXI  S.  1^31. 
1892.    5S)  Handbuch  der  Ohrenheilkunde.   2  B&nde.   Leipzig.    Verlag 
von  F.  G.  W.  Vo«l. 

1894.  59)  Nekrolog,  Prof.  Christian  Lemcke  in  Bestock.  Ibidem  Bd.  37,  S.  320. 

1895.  60)  Mitteilungen  aus  der  Universit&ts-Ohrenklinik  zu 
Halle.    Ibidem  Band  38  S.  283. 

1.  Otogener  Hirnabszeß  im  rechten  Schl&fenlappen.  Heilung  durch  Ope- 
ration. 


Hist.  Rftckblick  aaf  die  Entwicklung  d.  ünivers.  Ohrenklin.  HaUe  a.  S.     23 

2.  Hirntumor,  compliziert  mit  Otitis  media  porulenta  und  Terwechselt 
mit  Himabszeß. 
1895.    61)  Nekrolog.   Prof.  J.  Gottstein  in  Breslau.  Ibidem  Band  38,  S  336. 

1895.  62)  Nekrolog.   Dr.  Wilhelm  Meyer  in  Kopenhagen.  Ibid.  Bd.  39,  S.231. 

1896.  63)  Über  Caries  derOssicula  auditus.  A.  f.  0.  Bd.  XU,  S. 204. 
1896.  64)  Gholesteatoma  ?erum  squamae  ossis  temporum.  Ibidem  S.  207. 
1896.    65)  Otogener  Gerebellarabszefi.    Ibidem  S.  209. 

1899.  66)  Ober  erworbene  Atresie  und  Striktur  des  Gehör- 
ganges  und  deren  Behandlung.  Ibidem  Band  XLVII  S  71, 
BandXLVIII  S.  98,  261. 

1901.  67)  Statistische  Nachrichten  Ober  die  Krankenbewegung  und  die 
Frequenz  der  Studierenden  in  der  Uni versitftts- Ohrenklinik  zu  Hallo 
während  der  Zeit  ?om  1.  April  1884  bis  1.  April  1901.  Ibidem  Bd.  54, 
S.  127. 

1901.  68)  Historisehe  Notiz  über  Cholesteatom  des  Schl&fen- 
beins.  Ibidem  S  139. 

1901.  69)  Die  diagnostische  Bedeutung  der  Lumbalpunktion  fflr  die  Otologie 
(Vortrag  auf  der  73.  Vers.  d.  Natnrf.  in  Hamburg  vom  22.-28.  Sept. 
1901).    Ibidem  S.  279. 

1902.  70)  Mein  Protest  gegen  die  Verbindung  der  Sektion  für  Ohrenheil- 
kunde mit  der  Laryngologie  auf  den  Versammlungen  deutscher  Natur- 
forscher und  Arzte  (am  22.  September  1901  in  Hamburg).   Ibidem  S.  265. 

1902.    71)  Nekrolog.    Prof.  Trautmann.    Ibidem  Band  55.    S.  306. 
1902.    72)  Variet&ten   im    Verlaufe    des    Facialis   in   ihrer  Be- 
deutung für  die  Mastoidoperationen.    Ibidem  Band  57  S.  96. 

1904.  73)  Nekrolog  Dr.  A.  Magnus  in  Königsberg  i.  Pr.  Ibid.  Band  62,  S.  325. 

1905.  74)  In  Memoriam  Karl  Grunert.    Ibidem  Band  66.    S.  314. 

1905.  75)  Zur  Einführung  in  die  Aufgaben  des  praktischen  Arztes  bei  der 
Behandlung  Obrenkranker.    „Beiträge  zur  Ohrenheilkunde,  Festschrift 

Gewidmet  August  Lucae  zur  Feier  seines  70.  Geburtstages.'*   Berlin,  bei 
.  Springer.   S.  7. 

1905.  76)  Grundriß  der  Otologie  (mit  Grunert).  Leipzig.  Verlag  von 
F.  C.  W.  Vogel. 

1906.  77)  Unzulässige  Benennungen  in  unserer  Literatur.  Eine  historisch- 
kritische Erörterung.    A.  f  0.  Band  70  S.  100. 

1906.  78)  Tod  durch  Meningitis  nach  febierhaften  Versuchen,  einen  Stein 
aus  dem  Ohre  zu  entfernen.    Sektionsbefund.    Ibidem  S.  110. 
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A.  Inaugural-Dissertationen: 

1864.  Parreidt,  De  cbondromalacia  quae  sit  praecipua  causa  othaema- 
tomatis. 

1867.  Linstädt,  Einfluß  der  cariösen  Otitis  interna  auf  den  Gesamt- 
organismus. 

1S68.  Bertuch,  Rigidit&t  und  Synostose  der  SteigbOgelvorhofverbindung. 

1869.    H  es  sei.  Über  Ohrpolypen. 

1871.  Borberg,  Wölbungsanomalien  des  Trommelfells. 

1872.  Kroll,  Über  Schwindelzuflille  bei  Obrenkrankheiten. 

1872.  Eysen,.tber  tödliche  Ohrkrankheiten. 

1873.  Herz,  Über  traumatische  Rupturen  des  Trommelfells. 

1873.  Schmitz,  Über  Fistula  auris  congenita  und  andere  Mißbildungen 
des  Obres. 
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1874.  Weitz,  KMoistik  zur  chinirgiBChen  Eröffnung  des  Warzenfortoatzes. 

1875.  Boters,  Über  Nekrose  des  ÖehOrlabyrinthes. 

1876.  Heydloff,  Über  Ohrkrankheiten  als  Folge  und  Ursache  von  Allge- 
meinkrankheiten. 

1876.  Dormagen,   Über  Garies  des  Schl&fenbeins. 

1885.  Bass,  Zwei  F&lle  von  prim&rem  Epithelialkrebs  des  Mittelohres. 

1887.  P.  Wol ff.  Ohraffektionen  beim  Abdominaltyphus. 

1888.  Panse,  Über  adenoide  Vegetationen  im  ifasenrachenraom. 

1888.  Rammelt,  Ein  Beitrag  zur  Beurteilung  der  typischen  Nasenrachen- 
polypen. 

1889.  Pieper,  Pyaemia  ex  tltide. 

1889.  Beinert,  Über  die  w&brend  eines  Lustrum  in  der  Universit&ts- 
Ohrenklinik  zu  Halle  a.  8.  beobachteten  F&lle  von  traumatischer  Ruptur 
des  Trommelfells. 

1889.  Wetzel,  Die  Exzision  des  Trommelfells  und  der  &ußeren  Gehör- 
knöchelchen als  Heilmittel  chronischer  Otorrhoe. 

1890.  Umpfenbach,  Tuberkulöse  Erkrankung  des  Ohres. 
1890.  Alberti,  Über  Schwindel  als  Symptom  von  Ohrkrankheit. 
1890.  Weise,  Erkrankungen  des  Ohres  als  Folge  von  Lues. 
1890.  Miehle,  Zur  Kasuistik  der  Cholesteatome  des  Schl&fenbeins. 

1890.   Braun,  Die  Erfolge  der  Trepanation  bei  dem  otitischen  Himabszeß. 
1890.    Müller,  Über   einen  Fall  von  Blutung  aus  der  Vena  jugularis  bei 
Paracentese  des  Trommelfells. 

1890.  Schülzke.  Über  die  Möglichkeit  einige  fOr  die  operatve  Eröffnung 
des  Warzenfortsatzes  topo^aphisch>  anatomisch  wichtige  Verhältnisse 
am  Sch&del  vor  der  Operation  zu  erkennen  usw. 

1891.  Schwidop,  Ein  Fall  von  Sarkom  der  Sch&delbasis. 

1891.    Jurka,  Über  einen  Fall  von  Carcinom  des  &ußeren  Gehörganges  mit 

tödlichem  Ausgange. 
1891.    Schmidt,  Erkrankungen  des  Ohres  bei  Influenza. 
1891.    Sperber,  ßber  Fremdkörper  im  Ohre: 
1891.    Seh lomka,  Exostosen  im  &uI5eren  Gehörgange.. 

1891.  Hertz og.  Einige  F&lle  letaler  Folgeerkrankung  bei  Otitis  media 
purulenta. 

1892.  Barnick,  Augenspiegelbefunde  bei  Otitis  media  purulenta. 

1893.  Dellwig,  Die  Influenzaotitis. 

1893.    Felgner,  Welchen  Wert   hat  die  mikroskopische   und   chemische 
Untersuchung  des  Eiters  für  die  Diagnose  der  Garies  des  Schl&fenbeins. 
1893.    Köhler,  Ober  Nekrose  des  Ohrlabyrinthes. 
1893.    S  a  1 0  m  0  n ,  Ober  otitische  Hirnabzesse. 
1893.    Mühr,  .Über  die  Gefahren  der  Nasenirrigationen  fOr  das  Ohr. 

1893.  Pütz,  Über  operative  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre. 

1894.  Straaten,  Über  die  Mobilisation  und  Extraktion  des  in  derFenestra 
ovalis  fixierten  Steigbflgels  und  die  Folgen  fOr  das  Gehör. 

1894.    Pohl,  Drei  F&lle  von  Perich ondritis  auriculae. 
1894.   Liebe,  Die  auf  der  Universit&ts  -  Ohrenklinik  in  Halle  w&hrend  des 
letzten  Decennium  beobachteten  F&lle  von  Er^sipelas. 

1894.  Briese,  Über  Facialisparalyse  bei  Ohraffektionen. 

1895.  Eilers,  Tuberkulöse  Meningitis  im  Anschluß  an  operativ  geheilte 
Garies. 

1896.  V.  Gizycki,  Über  traumatische  L&sioncn  des  Gehörorgans  nach  Be- 
obachtungen aus  der  Universit&ts- Ohrenklinik  in  Halle  a.  S. 

1898.  Evers,  Kritischer  Beitrag  zur  SteigbQgelextraktion  zum  Zwecke  der 
Hörverbesserung. 

1904.    Kober,  Ober  unkomplizierte  otogene  Extraduralabszesse. 

1904.    Quandt,  Über  Frakturen  des  Gehörgangs  durch  Gewalteinwirkung 

auf  den  Unterkiefer. 
1906.   Schönburg,   Über  Frakturen  des  Gehörgangs  und   des  Processus 

mastoideus. 


Hist.  KftckbUck  auf  die  Entwicklung  d.  Univera.  Ohrenklin.  HaUe  a.  S.    25 

B.  Anderweitige  literarische  Publikationen. 

1868.  Steudener,  Beiträge  sur  pathologischen  Anatomie  der  Ohrpolypen. 
ArchiT  f.  0.  Bd.  IV.  S.  199. 

1869.  Steudener,  Zwei  neue  Ohrpilze  nebst  Bemerkungen  Aber  die  »My- 
ringomycosis**.    Ibid.  Bd.  Y.  S.  163. 

1 S  73.   Borberg,  Polyp  mit  eingewachsenem  Hammergriff.  Ibid.  Bd.VlI.  S.  55. 
1873.   £y8ell,   Kasuistische  Mitteilungen   aus   der  Poliklinik   fOr  Ohren- 
kranke zu  Halle 

1.  Caries  des  rechten  Schläfenbeins,  Thrombose  des  Sinus  transversus. 
Phthisis  pulmonum.    Amploide  Degeneration  der  Nieren.    Tod. 

2.  Fraktur  der  Schädelbasis.    Ruptur  des  Trommelfells  und  Blutung 
aus  dem  linken  Ohre.    Linksseitige  Facialisparalyse-    Heilung. 

3.  Phthisis  pulmonum.    Defekt  des  rechten  Trommelfells.    Partielle 
Nekrose  der  Gehörknöchelchen.    Sektionsbefund. 

4.  Zahlreiche  Schleimpolypen  im  Antrum  und  den  Cellulae  mastoideae. 

5.  Doppelseitiger  akuter  Mittelohrkatarrh.   Hechts  interlamell&re  Abs- 
zesse im  Trommelfell.    Heilung.    Arch.  f.  0.  Bd.  VII,  S.  206. 

1880.  Hessler,  Statistischer 'Bericht  der  Polikliuik  vom  15.  Okt  1871  bis 
15.  Okt.  1879.    Ibid.  Bd    XVI.  S.  68. 

1881.  Hessler,  Statistischer  Bericht  der  Poliklinik  vom  15.  Okt.  1879  bis 
15  Okt.  1880.   Ibid.  Bd.  XVII.  S.  40. 

1882.  Eiesselbach,  Zur  Funktion  der  halbzirkelförmigen  Kan&le.  Arch. 
f.  0.  Bd.  XVIII.  S  152. 

1882.  Christinneck,  Statist.  Bericht  der  Poliklinik  in  Halle.   Ibid.  S.  284. 

1883.  Chris tinneck,  Statistischer  Bericht  der  Poliklinik  in  Halle.  Ibid. 
Bd.  XX.  S.  24. 

1894.    Stacke,  Statist.  Bericht  der  Poliklinik  in  Halle.  Ibid.  Bd.  XX  S.  267. 
1885.   Kretscbmann,  Zur  Wirkung  des  Cocains.   Ibid.  Bd.  XXII.  S.  243. 

1885.  Stacke  und  Kretscbmann,  Bericht  über  die  Kgl.  Universit&ts- 
Ohrenklinik  in  Halle  im  Jahre  1884.    Ibid.  S.  247. 

1886.  Kretscbmann,  Bericht  aber  die  T&tigkeit  der  Uni  versit&ts- Ohren - 
klinik  in  Halle  im  Jahre  1885.    Ibid.  Bd.  XXIll.  S.  217. 

1887.  Kretscbmann,  Über  Carcinoma  des  Schläfenbeins.  Ibid.  Bd.  XXIV. 
S.  231. 

1887.  Kretscbmann  und  Rohden,  Bericht  über  die  T&tigkeit  der  Uni- 
versitäts-Ohrenklinik  in  Halle  im  Jahre  1886.    Ibid.  Bd.  XXV.  S.  106 

1887.  Kretscbmann,  Fistelöffnungen  am  oberen  Pole  des  Trommelfells 
Über  dem  Proc.  brevis  des  Hammers,  deren  Pathogenese  und  Therapie 
(HabiliUtionsschrift  pro  Venia  legendi).    Ibid.  S.  165. 

1888.  Reinhard  und  Ludewig,  Bericht  über  die  T&tigkeit  der  Uni  ver- 
sit&ts-Ohrenklinik  zu  Halle  vom  1.  Januar  1887  bis  31.  M&rz  1888.  Ibid. 
Bd.  XXVII.  S.  201. 

1889.  Schimmelbusch,  Über  die  Ursachen  der  Ohrfurunkel.  Ibidem. 
Bd.  XXVII.  S.  252. 

1889.  Reinhard  und  Ludewig,  Beriebt  über  die  T&tigkeit  der  Univer- 
sit&ts-Obrenklinik  zu  Halle  (Fortsetzung).    Ibid.  Bd.  XXVII  S.  281. 

1889.  Charles  H.  May  (New- York),  A  resumä  of  czperience  at  the  aural 
clinic  of  Prof.  Hermann  Schwartze  in  Halle.  New- York  med.  Journal 
25.  May. 

1890.  £.  Braun,  Die  Frfolge  der  Trepanation  bei  dem  otitischen  Hirn* 
abszefi     Arch.  f.  O.  Bd.  XXIX.  S  161—201. 

1890.  Schülzke,  Über  die  Möglichkeit,  einige  für  die  operative  Eröffnung 
des  Warzenfortsatzes  topographisch-anatomisch  wichtigen  Verh&ltnisse 
am  Sch&del  vor  der  Operation  zu  erkennen  und  über  den  praktischen 
V^ert  einer  solchen  Erkenntnis.   Ibid.  S.  201—233. 

1890.  Ludewigt  Kasuistische  Mitteilungen  aus  der  Universit&ts- Ohren - 
kUnik  zu  Halle. 

1 .  Lebensgefährliche  Blutung  bei  Paracentese  des  Trommelfells  durch 
Verletzung  des  Bulbus  venae  jugularis. 
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III. 

Ober  die  Einwirkung  des  berufsmässigen  Telephonierens 
anf  den  Organismus  mit  besonderer  Rücksicht  anf  das 

Gehörorgan. 

Von 

Dr.  N.  Rh.  Blegnrad, 

ehem.  Assistent  an  der  Ohren-  und  Halsklinik  des  Kopenhagener 

Kommunohospitals. 


(Fortsetzung.) 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchung. 

Ich  untersuchte  im  ganzen  450  Telephonistinnen.  Bei  32 
unter  denselben  fand  sich  im  Gehörgange  Ceramen,  welches 
nicht  beseitigt  wurde.  Obschon  dieselben  im  Vollbesitz  des  Ge- 
hörs waren  —  das  Cerumen  war  nicht  obturierend  — ,  so  habe 
ich  es  doch  fllr  richtig  gehalten,  sie  an  dieser  Stelle  außer  Be- 
tracht zu  lassen,  weil  bei  ihnen  das  Trommelfell  nicht  inspiziert 
werden  konnte.  Es  bleiben  mithin  418  Telephonistinnen  fibrig, 
und  die  Ergebnisse,  die  ich  bei  der  Untersuchung  derselben  ge- 
wann, werden  in  der  Folge  besprochen  werden. 

Alter  der  Untersuchten. 
Unter  den  418  Telephonistinnen,    deren  Trommelfell  inspi- 
ziert werden  konnte,  standen 

34  oder  8,1  Proz.  im  Alter  zwischen  17  und  20  Jahren, 
290      ,   69,4       „        ,       ^  „         21     ,     30         , 

62      ,    14,8       „        ,       „  „         31     „     40         , 

25      „      6,0       „        ,       „  „         41     „     50 

7      „      1,7       .       .       „  .         51     ,     60 

Es  waren  17  im  Alter  unter  45  Jahren,  8  im  Alter  zwischen 
45  und  50  Jahren^  4  unter  55  Jahren  und  3  im  Alter  von  mehr 
als  55  Jahren. 
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Dienstzeit  der  Untersuchten. 
Hierunter  verstehen  wir  die  Anzahl  von  Jahren,  in  welcher 
die  Dame  als  Telephonistin  tätig  war.     Nach   der  Dienstzeit 
stellten  sich  folgende  Gruppen  heraus: 

V4  —  1  Jahr  im  ganzen  82 
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Die  durchschnittliche  Dienstzeit  war  5,6  Jahre. 

Zahl  der  Arbeitsstunden  vor  der  Untersuchung. 
Leider  war  es  nicht  möglich,  die  Untersuchten  unter  gleiche 
Verhältnisse  zu  bringen  in  bezug  auf  die  Anzahl  der  Arbeits- 
stunden am  Tage  der  Untersuchung.  Es  ist  deshalb  möglich, 
daß  die  bei  der  Funktionsprüfung  gewonnenen  Zahlen  von  einer 
größeren  oder  geringeren  Ermüdung  der  untersuchten  Telepho- 
nistinnen  beeinflußt  sein  können;  jedoch  ist  diese  Beeinflussung 
sicher  nicht  bedeutend  gewesen.  Bei  der  Untersuchung  stellte 
sich  heraus,  daß  94  oder  22,5  Proz.  unter  sämtlichen  Unter- 
suchten am  Tage  der  Untersuchung  gar  keinen  Dienst  verrichtet 
hatten,  19  waren  nicht  beim  Telephonieren,  sondern  bei  der  Auf- 
sicht, im  Kontor  usw.  tätig  gewesen;  130  hatten  vorder  Unter- 
suchung 4  Stunden  und  darüber  gearbeitet,  aber  nur  21  oder 
5,0  Proz.  klagten  über  Ermüdung.  Durchschnittlich  hatten  die 
untersuchten  Telephonistinnen  am  Tage  der  Untersuchung  2,7 
Stunden  gearbeitet. 

Welches  Ohr  wird   beim  Telephonieren   gebraucht? 

Wenn  man  zu  entscheiden  hat,  ob  eine  gefundene  Ab- 
weichung von  der  Norm  durch  das  Telephonieren  hervorgerufen 
sein  könne,  so  muß  man  zuerst  wissen,  welches  Ohr  die  Telepho- 
nistinnen beim  Telephonieren  gebrauchen. 

Bis  zur  EinfUhrung  des  Eopftelephons  (an  der  Hauptzentral- 
station den  ]«  Januar  1904,  an  den  kleineren  Zentralstationen 
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etwa  Vi — V2  Jahr  später)  habea  sämtliche  Telephonistinnen  das 
Telephon  (Handtelephon)  am  linken  Ohr  gehalten.  Nach  der 
Einfährung  des  Kopftelephons  können  beide  Ohren  abwechselnd 
benutzt  werden.  Die  Untersuohnng  wies  jedoch  nach,  daß  258 
oder  69,5  Proz.  unter  den  Untersuchten  fortwährend  den  Hörer 
am  linken  Ohre  tragen  (44  oder  11,8  Proz.  unter  denselben  tragen 
ihn  jedoch  ausnahmsweise  am  rechten  Ohre);  24  oder  6,5  Proz. 
tragen  dagegen  den  Hörer  stets  am  rechten  Ohre.  50  oder 
13,5  Proz.  tragen  den  Hörer  abwechseln  am  rechten  und  linken 
Ohre,  33 «oder  8,9  Proz.  wechseln  ebenfalls,  tragen  aber  doch 
den  Hörer  vorzugsweise  am  linken  Ohre,  und  6  oder  1,6  Proz. 
wechseln,  aber  tragen  den  Hörer  überwiegend  am  rechten  Ohre. 

Die  Ursache,  warum  ein  so  großer  Prozentsatz  fortwährend 
den  Hörer  am  linken  Ohre  trägt,  ist  darin  zu  suchen,  daß  das 
Ohr  durch  das  fortgesetzte  Telephonieren  sozusagen  akkomodiert 
wird,  den  Schall  durch  ein  Telephon  aufzufassen,  wovon  jeder, 
der  viel  telephoniert,  sich  leicht  überzeugen  kann.  Die  Frage, 
wie  es  sich  anhöre,  wenn  der  Hörer  an  das  Ohr  gehalten  werde, 
welches  sonst  nicht  beim  Telephonieren  benutzt  werde,  haben 
einige  Telephonistinnen  nicht  beantworten  können,  weil  sie  es 
nie  versucht  hatten,  den  Hörer  am  andern  Ohr  zu  tragen ;  ein- 
zelne waren  der  Ansicht,  daß  der  Schall  dann  schwächer,  ent- 
fernter sei,  die  meisten  aber  behaupteten,  daß  der  Schall  viel 
stärker  sei.  Die  Bezeichnungen,  deren  sich  die  Telephonistinnen 
bedienten,  waren  sehr  verschieden ;  am  häufigsten  gaben  sie  an, 
es  schalle  im  andern  Ohr  „hohl^,  ferner,  es  „widerhalle"  stark, 
es  „schalle  wie  aus  einer  Tonne  heraus^,  es  verursache  „größern 
Lärm"  usw. 

Nach  der  Einführung  des  Kopftelephons  tragen  mithin  24 
(oder  6,5  Proz.)  Damen  den  Hörer  am  rechten  Ohre.  Nur  14 
unter  denselbeu  haben  mir  bestimmte  Aufklärung  über  die  Ur- 
sachen gegeben.  6  haben  angegeben,  daß  das  Kopftelephon  sie 
links  belästige,  das  äußere  Ohr  drücke,  Schmerz  in  der  Wange, 
in  der  Schläfe  usw.  erzeuge,  rechts  dagegen  belästige  sie  das 
Kopftelephon  nicht.  Bei  3  habe  das  Kopftelephon  angeblich 
beim  fortgesetzten  Telephonieren  Schmerzen  im  linken  Ohre 
verursacht,  während  sie  rechts  kein«  Beschwerden  verspüren; 
eine  unter  diesen  3  Telephonistinnen  führt  die  Schmerzen,  welche 
sie  beim  Tragen  des  Hörers  am  linken  Ohre  hin  und  wieder 
verspürt,  auf  ein  vor  4  Jahren  stattgefundenes  starkes  Läuten 
in  das  linke  Ohr  zurück.    Eine  Telephonistin  klagt  über  Er- 
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mfldnng  des  linken  Obres,  wenn  sie  den  Hörer  daselbst  trägt; 
bei  einer  andern  ruft  das  Tragen  am  linken  Obre  Eopfsobmerzen 
bervor;  eine  bat  als  Kind  an  linksseitigen  Obrensob merzen  ge- 
litten ;  eine  verspürt  hin  und  wieder  Sansen  im  linken  Obre  nnd 
das  Oeflibl,  als  fiel  eine  Klappe  vor  das  Obr,  und  eine  trägt 
den  Hörer  recbts,  weil  sie  ibre  eigene  Bede  niebt  zu  boren  ver- 
magy  wenn  sie  denselben  links  trägt.  Unter  den  übrigen 
10  Telepbonistinnen  finden  sieb  2,  die  niebt  anzugeben  wissen, 
ans  welebem  Grunde  sie  den  Hörer  am  reobten  Obre  tragen; 
3  füblten  sieb  anfangs  vom  Kopftelepbon  belästigt,  jetzt  aber 
nicht  mebr,  und  5  werden  ebenfalls  vom  Kopftelephon  belästigt, 
aber  sie  geben  niebt  an,  daß  dies  links  in  höherem  Grade  der 
Fall  sei  als  rechts.  Die  Ursache,  warum  diese  Telepbonistinnen 
den  Hörer  rechts  tragen,  ist  häufig  die,  dafi  das  Kopftelepbon 
ihnen  rechts  „besser  paßt^  oder  dergL;  eine  gibt  z.  B.  an,  daß 
das  Kopftelepbon  rechts  „nicht  festsitzen  will"^.  Unter  den  oben- 
erwähnten 24  Telepbonistinnen  finden  sich  nur  5,  die  den  Hörer 
stets  recbts  getragen  haben;  denn  die  übrigen  19  waren  schon 
vor  der  Einführung  des  Kopftelepbons  angestellt  und  haben 
deshalb  längere  oder  kürzere  Zeit  hindurch  das  linke  Ohr  beim 
Telephonieren  benutzt. 

In  den  meisten  Fällen  habe  ich  keinen  speziellen  Grund 
finden  können,  warum  einige  (133)  Telepbonistinnen  den  Hörer 
abwechselnd  links  und  recbts  tragen.  12  geben  an,  daß  das 
Kopftelepbon  das  äußere  Ohr  drücke,  Kopfschmerzen  erzeuge 
oder  auf  andere  Weise  belästige;  wenn  die  Belästigung  zu  groß 
wird,  wechseln  sie,  und  das  Telephon  wird  am  andern  Obre 
angebracht.  Eine  Telephonistin  verspürt  hin  und  wieder 
Schmerzen  im  linken  Ohr,  eine  zweite  leidet  seit  einigen  Mo* 
naten  an  linksseitiger  Schwerhörigkeit,  Klapperscbeinungen  und 
Schmerzen  vor  dem  Fregus,  eine  dritte  bietet  Möniöresche 
Symptome  dar,  eine  vierte  leidet  an  Autophonie  und  glaubt, 
am  linken  Ohr  schwerhörig  zu  sein,  eine  fünfte  leidet  an  Jucken 
im  Gehörgange,  eine  sechste  leidet  ebenfalls  an  Jucken,  welches 
durch  Otomykose  hervorgerufen  wird,  und  eine  siebente  leidet 
an  Otalgia  nervosa  dextra,  und  wahrscheinlich  kann  man  in 
den  erwähnten  Leiden  die  Ursache  finden,  warum  die  betreffen- 
den Telepbonistinnen  den  Hörer  abwechselnd  links  und' rechts 
tragen.  Unter  den  24  Telepbonistinnen,  die  zwar  wechseln, 
aber  doch  den  Hörer  vorwiegend  am  rechten  Obre  tragen,  findet 
sich  eine,  welche  als  Ursache  angibt,  daß  das  Kopftelepbon  das 

Arohir  f.  Ohrenbeilkiude.  Bd.  72.  3 
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linke  Ohr  drücke,  nicht  aber  das  rechte ;  die  übrigen  23  werden 
alle  mehr  oder  weniger  vom  Kopftelephon  belästigt,  aber  sie 
geben  nicht  an,  dafi  die  Belästigung  links  mehr  ausgesprochen 
sei  als  rechts. 

Unter  den  133  Telephonistinnen,  die  mehr  oder  weniger 
regelmäßig  wechseln,  finden  sich  demnach  nnr  20  (ca.  1 5  Proz.), 
bei  welchen  man  eine  vermatliche  Ursache  dieses  Verhältnisses 
angeben  kann.  In  bezug  auf  die  übrigen  Untersuchten  ist  die 
Ursache  entweder  in  einer  von  ^er  Direktion  erlassenen  Auf- 
forderung oder  in  andern  Momenten  zu  suchen. 

Es  ergibt  sich  mithin,  daß  291  Telephonistinnen  beim  Telepho- 
nieren  ausschließlich  oder  doch  überwiegend  das  linke  Ohr  be- 
nutzen, während  30  überwiegend  das  rechte  Ohr  gebrauchen,  und 
50  wechseln.  Unter  den  letztgenannten  80  Damen  finden  sich,  wie 
erwähnt,  jedoch  nur  5,  welche  nach  der  Einf&hrung  des  Kopf- 
telephons Anstellung  fanden;  die  übrigen  75  haben  sämtlich 
kürzere  oder  längere  Zeit  ausschließlich  das  linke  Ohr  benutzt. 

I.  Objektive  Veränderungen  des  Trommelfells,  hervorgerufen 
durch  das  Telephonteren. 

Bei  47  unter  den  untersuchten  Telephonistinnen  fanden  sich 
an  dem  einen  oder  an  beiden  Trommelfellen  ausgesprochene 
pathologische  Veränderungen;  in  diesen  Fällen  ist  es  mithin 
nicht  möglich  zu  entscheiden,  welchen  Anteil  am  Trommelfell- 
bild das  Telephonieren  hat.  Bei  105  wurden  beide  Trommel- 
felle normal  vorgefunden,  und  in  diesen  Fällen  läßt  sich  mithin 
ein  Einfluß  des  Telephonierens  auf  das  Aussehen  des  Trommel- 
fells nicht  nachweisen.  Bei  den  übrigen  266  untersuchten 
Damen  war  das  Trommelfell  fast  normal,  und  nur  in  diesen 
Fällen  wird  man  eventuell  darauf  sehließen  können,  daß  eine 
nachgewiesene  Abweichung  von  der  Norm  durch  das  Telepho- 
nieren hervorgerufen  sein  könne. 

Natürlich  ist  es  nicht  immer  leicht,  zwischen  einem  „aus- 
gesprochen pathologisch  veränderten^  und  einem  „fast  nor- 
malen^ Trommelfell  zu  unterscheiden.  Zu  der  erstgenannten 
Gfuppe  habe  ich  nur  die  Trommelfelle  gezählt,  welche  entweder 
Eiterung  oder  unzweifelhafte  Spuren  einer  solchen  (Narben, 
Perforation)  oder  auch  subjektive  und  objektive  Zeichen  eines 
Mittelohrkatarrhes  aufwiesen;  dagegen  habe  ich  diejenigen 
Trommelfelle  als  „fast  normal^  bezeichnet,  welche  geringere 
pathologische    Veränderungen,    wie    Retraktion,    Verdickung, 
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kleine  Ealkablagerangen  oder  kleine  und  zweifelhafte  Narben 
aafzaweisen  hatten. 

Als  normal  wird  ein  Trommelfell  bezeichnet,  wenn  dasselbe 
seine  natflrliohe  Gtestalt  und  seinen  natttrlichen  Glanz  hat,  und 
wenn  das  Manubrium  wohlgestellt  ist.  Ein  ^^norroales"  Trommel- 
fell darf  mithin  nicht  retrahiert,  verdickt  oder  atrophiert  sein, 
und  darf  keine  Narben,  keine  Perforationen,  keinen  Kalk  od.  dgL 
aufweisen.  Auf  das  Aussehen  des  Lichtreflexes  habe  ich  da- 
gegen keine  Rücksicht  genommen. 

Vielleicht  könnte  es  erscheinen,  als  wäre  es  unberechtigt, 
wenn  wir  ein  Trommelfell,  dem  der  Lichtreflex  fehlt,  als  normal 
bezeichnen.  Trautmann^  hat  nämlich  die  Behauptung  auf- 
gestellt, daß  das  Fehlen  des  Lichtreflexes  sich  mit  einem  nor- 
malen Gehör  gar  nicht  vertragen  könne,  und  früher  hat  ihm 
Bezold^)  beigepflichtet.  An  der  Oberfläche  des  Trommelfells 
tritt  nämlich  ein  Lichtreflex  an  jedem  Punkte  auf,  auf  den  die 
eingeworfenen  Lichtstrahlen  senkrecht  fallen ;  wenn  deshalb  kein 
Lichtreflex  am  Trommelfelle  sich  findet,  so  mufi  das  davon  her- 
rühren, daß  das  Trommelfell  „trichterartig*^  oder  „hutkopfartig*^ 
eingezogen  ist  (vergl.  Bezold^)),  vorausgesetzt,  daß  die  Ober- 
fläche des  Trommelfells  normal,  d.  h.  spiegelnd,  ist.  Bezold 
hat  indessen  diese  Anschauung  aufgegeben.  Er  fand  nämlich  ^), 
daß  der  Lichtreflex  bei  2,11  Proz.  unter  Schulkindern  mit  nor- 
malem Gehör  (Hörweite  mehr  als  16  Meter)  fehlte,  und  er  sagt 
deshalb:  „Wenn  daher  diese  leichte  Form  Veränderung  des 
Trommelfells  an  sich  ohne  weitere  gleichzeitige  pathologische 
Veränderungen,  vor  allem  ohne  andauernden  Tubenverschluß, 
Oberhaupt  die  Hörweite  beeinflußt,  so  ist  die  Herabsetzung  der- 
selben eine  so  geringe,  daß  es  außer  dem  Bereiche  der  Möglich- 
keit liegt,  sie  mit  unseren  üblichen  Untersnchungsmethoden 
nachzuweisen.^ 

In  den  meisten  Fällen,  wo  der  Lichtreflex  fehlt,  beruht 
dies  auf  Veränderungen  im  Epithel  des  Trommelfells;  beruht 
das  Fehlen  auf  Retraktion,  so  wird  man  vermutlich  imstande 
sein,  dieselbe  auf  andere  Weise  zu  erkennen,  und  in  solchen 
Fällen  wird  man  das  Trommelfell  zu  den  anormalen  zählen. 

Die   Retraktion   des   Trommelfells   habe    ich    nach    den 

1)  Archiv  f.  Obrenbeilk.  Bd.  10,  1875,  S.  91. 

2)  Zeitsch.  f.  ObrenheUk.  Bd.  15,  1886,  S.  30. 

3)  ZeitBChr.  f.  Obrenbeilk.  Bd.  15,  1886,  S.  6. 

4)  Zeitschr.  f.  Obrenbeilk.  Bd.  15,  1886,  S.  30. 
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Verhftltnigsen  des  Mannbriums  beurteilt,  mithin  nach  der  mehr 
oder  weniger  horizontalen  Stellung  des  Manubriums,  nach  dessen 
perspektivischer  Verkürzung  und  nach  der  Prominenz  der  hinteren 
Hammerfalte.  Bezold^)  benutzt  als  Merkmal,  an  dem  man 
die  Retraktion  erkennt,  ausschließlich  die  hintere  Hammerfalte, 
ferner  giebt  er  folgende  Kennzeichen  an:  „Hammergriff  ver- 
breitert oder  kurzer  Fortsatz  vorspringend^,  „normaler  Reflex 
stark  vom  Umbo  gegen  die  Peripherie  gerückt^,  und  „fleck- 
förmiger Reflex  über  dem  kurzen  Fortsatz.^  Ich  habe  indeß  in 
mehreren  Fällen  ein  sogar  sehr  starkes,  schnabelförmiges  Her- 
vortreten des  Processus  brevis  gefunden,  ohne  daß  irgend  eine 
Spur  von  Retraktion  des  Trommelfells  vorhanden  war.  Ähn- 
liches hat  Brunzlow^)  gefunden;  er  sagt  nämlich:  „Das  charak- 
teristische schnabelförmige  Hervortreten  des  kurzen  Fortsatzes 
ist  garnicht  immer  von  einer  Lageveränderuug  des  Hammers 
bedingt.^  Ferner  kann  man  in  vielen  Fällen  an  einem  normalen 
Trommelfell  eine  hintere  Hammerfalte  finden,  die  ausschließlich 
durch  einen  physiologisch  etwas  stärker  hervorspringenden  Pro- 
cessus brevis  hervorgerufen  wird;  Lichtreflex  in  der  Membrana 
flaccida  kann  auf  Narben  daselbst  beruhen,  und  ein  Lichtreflex 
im  vorderen  -  unteren  Quadranten  kann  auf  lokalen  Unregel- 
mäßigkeiten im  Trommelfell  daselbst  beruhen.  Es  scheint  mir, 
daß  mein  Kriterium,  nach  dem  obigen,  wenigstens  so  zuverläßig 
ist  wie  Bezolds. 

Unter  den  Verdickungen  des  Trommelfells  findet  man 
sowohl  diffuse  als  auch  circumscripte  Verdickungen  aufge- 
ftlhrt. 

Bei  der  ßestimmung  von  Atrophie  des  ganzen  Trommel- 
fells oder  einzelner  Teile  desselben  habe  ich  mich  des  Umstandes 
bedient,  das  ein  atrophisches  Trommelfell  bezw.  eine  atrophische 
Partie  desselben  mehr  transparent  ist,  das  Licht  weniger  zurück- 
wirft und  daher  dunkler  erscheint  als  das  normale  Trommelfell. 
Natürlich  ist  man  hierbei  Irrungen  ausgesetzt,  Irrungen,  die  u.  a. 
auf  Kontrastwirkungen  an  einem  verdickten  Teil  des  Trommelfells 
beruhen  können  (Jacobson^));  aber  die  Methode  ist  nach  meiner 
Annicht  mehr  zuverlässig  als  die  von  Bezold^)  angewandte,  indem 
B.  die  Diagnose  Atrophie  auf  Grundlage  des  Lichtreflexes  stellt. 


1)  Zeitschr.  f.  Ohrenheük.  Bd.  15,  1SS6,  S.  39. 

2)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  46,  1904,  S.  234. 

3)  Lehrb.  der  Ohrenheilk.  S.  35. 

4)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  15,  18S6,  S.  41. 
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Man  kann  sich  nämlieh  denken,  daß  solche  Lichtreflexe  durch 
Verdickungen  mit  dazwischenliegenden  Vertiefungen  in  der 
Cutisschicht  des  Trommelfells  hervorgerufen  sein  können,  ohne 
daß  die  Substantia  propria  atrophisch  zu  sein  braucht.  Die 
Deutlichkeit,  womit  man  die  Articulatio  inoudo-stapedia,  die 
Chorda  tympani  oder  die  Labyrinthwand  erblickt,  kann  bei  der 
Bestimmung  von  Atrophie  keine  Anwendung  finden,  weil  man 
mitunter  bei  einem  normalen,  ja  sogar  bei  einem  verdickten 
Trommelfelle  die  erwähnten  Teile  erblicken  kann. 

Unter  den  untersuchten  Telephonistinnen  fanden  sich  mit- 
hin 371,  deren  Trommelfelle  normal  waren  oder  wenigstens 
nur  geringe  pathologische  Veränderungen  wie  Verdickung, 
Retraktion,  Atrophie,  Kalkablagerungen,  kleine  oder  zweifel- 
hafte Narben  darboten.  Die  Trommelfelle  dieser  371  Tele- 
phonistinnen hatten  folgendes  Aussehen: 

Das  Aussehen  des  Trommelfelles 
bei  371  Telephonistinnen. 


AuBsehen  des  Trommelfelles 


Zahl  der  Trommelfelle 


reehts 


186 


Normal 

Retraktion  alleiD,  b.  h.  sonst  keine  pathol. 

Verttnderungen 54 

Verdiokang  allein 1  100 

Retraktion  und  Yerdioknng  allein .     .     .     .  '  26 

Atrophie  allein 1 

Narben  allein 2 

Kalkablagernngen  allein 2 


links 
146 

103 
70 
47 

3 
2 


im  ganzen 
332 

157 

170 

73 

l 

5 

4 


Im  ganzen  371 


371 


742 


Bei  einigen  unter  den  oben  erwähnten  Trommelfellen,  die 
verdickt  oder  retrahiert  oder  beides  zugleich  waren,  fanden  sich 
außerdem  noch  andere  pathologische  Veränderungen.  In  13  Fällen 
fanden  sich  rechterseits  und  in  8  Fällen  links  kleine  oder 
zweifelhafte  Narben;  rechts  wurden  in  8  Fällen  und  links  in 
10  Fällen  Kalkablagerungen  nachgewiesen.  Außerdem  fanden 
sich  5  rechtsseitige  und  1  linksseitiges  Trommelfell,  die  teilweise 
atrophisch  waren. 

Wie  häufig  die  verschiedenen  pathologischen  Veränderungen 
auftraten,  geht  aus  folgender  Tafel  hervor: 
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Pathologische  VeräDderungen  des  Trommelfells 
bei  371  Telephonistinnen. 


Retraktion  .  . 
Verdiokung  .  . 
Atrophie  .  .  . 
Narben  .  .  . 
Kalkablagerungen 


Zahl  der  TrommelfelUe 


rechte 


links     I    im  (ganzen 


80 

126 

6 

15 

10 


150 

117 

1 

11 
12 


230 

243 

7 

26 

22 


Es  fanden  sieh  mithin  im  ganzen  332  normale  Trommel- 
felle, aber  nar  bei  105  {2b,\%)  unter  den  untersuchten  418  Tele- 
phonistinnen  waren  die  Trommelfelle  an  beiden  Seiten  normal. 
(Unter  den  gesamten  836  untersuchten  Trommelfellen  waren 
346  oder  41,39  <^/o  normal). 

Aus  dem  obigen  geht  hervor,  daß  die  Veränderungen  der 
Trommelfelle  ungefähr  gleich  häufig  am  rechten  und  am  linken 
Ohr  auftreten,  jedoch  mit  Ausnahme  der  Retraktion  und  der 
Atrophie.  In  Bezug  auf  die  Atrophie  ist  indes  die  Anzahl  der 
Fälle  so  klein,  daß  man  aus  derselben  keinen  Schluß  zu  ziehen 
berechtigt  ist.  Da  die  meisten  Telephonistinnen  den  Hörer 
tiberwiegend  oder  ausschließlich  am  linken  Ohr  tragen,  so  läßt 
sich  daraus  schließen,  daß  die  Verdickungen,  Narben  und  Kalk- 
ablagerungen in  keiner  Verbindung  mit  dem  Telephonieren 
stehen  können.  In  Bezug  auf  die  Retraktion  des  Trommelfells 
ergibt  sich,  daß  bei  160  Telephonistinnen,  deren  Trommelfelle 
einerseits  oder  beiderseits  retrahiert  waren,  folgende  Verhältnisse 
obwalteten : 

In  17  Fällen  war  die  Retraktion  stärker  links  als  rechts. 
„80       „      war  das  linke  Trommelfell,   nicht   aber   das 

rechte,  retrahiert;  in  15  unter  diesen  Fällen 

war  der  Unterschied  sehr  bedeutend. 
„     9       „      war  die  Retraktion  stärker  rechts  als  links. 
^10       „      war  das  rechte  Trommelfell,   aber  nicht  das 

linke  Trommelfell  retrahiert,  und 
„  44       „       war  die  Retraktion   gleich   stark   an  beiden 

Ohren. 

Es  findet  sich  mithin  in  97  Fällen  eine  Retraktion  des 
linken  Trommelfells,  während  gleichzeitig  das  rechte  Trommel- 
fell entweder  garnicht  oder  nur  im  geringeren  Grade  retrahiert 
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ist,  aber  es  finden  sich  nur  19  Fälle,  wo  das  entgegengesetzte 
Verhältnis  nachgewiesen  wurde. 

Um  zu  entscheiden,  ob  dieser  Unterschied  zwischen  den  beiden 
Trommelfellen  durch  das  Telephonieren  hervorgerufen  sein  könne, 
müssen  wir  zuerst  untersuchen,  an  welchem  Ohre  der  Hörer  von 
diesen  Telephonistinnen  getragen  wird.  Eine  diesbezügliche  Unter- 
suchung ergibt,  daß  unter  den  19  Telephonistinnen,  bei  welchen  die 
Retraktion  ausschliefilich  oder  hauptsächlich  rechterseits  auf- 
trat, eine  den  Hörer  am  rechten  Ohre  trägt,  während  die  übrigen 
beim  Telephonieren  das  linke  Ohr  gebrauchen.  Die  97  Damen, 
bei  welchen  die  Retraktion  ausschließlich  oder  überwiegend 
links  gefunden  wurde,  gebrauchen  sämtlich  beim  Telephonieren 
das  linke  Öhr,  eine  einzige  ausgenommen,  die  zwar  im  allgemeinen 
den  Hörer  am  rechten  Ohre  trägt,  aber  doch  mitunter  das  linke 
Ohr  benutzt  und  jedenfalls  früher  8V2  Jahre  hindurch  dieses 
Ohr  gebrauchte.  Es  finden  sich  mithin  98  Fälle,  wo  das  Trommel- 
fell ausschließlich  oder  am  stärksten  retrahiert  war  an  dem 
Ohre,  welches  beim  Telephonieren  tätig  war;  in  18  Fällen  war 
das  Gegenteil  der  Fall.  In  14  unter  den  letzteren  Fällen  fanden 
sieh  andere  pathologische  Veränderungen  des  Trommelfells  wie 
Verdickung,  Kalk  usw.,  so  daß  die  Retraktion  möglicherweise 
durch  abgelaufene  Katarrhe  oder  Eiterungen  hervorgerufen  sein 
kann;  ähnliches  gilt  in  bezug  auf  57  unter  den  98  Fällen,  wo 
das  Trommelfell  des  beim  Telephonieren  angewandten  Ohres 
ausschließlich  oder  am  stärksten  retrahiert  war;  bei  41  unter 
diesen  98  Damen  sind  indes  die  beiden  Trommelfelle  einander 
vollständig  gleich,  abgesehen  von  der  Retraktion;  am  häufigsten 
waren  sie  übrigens  normal  oder  höchstens  etwas  verdickt,  und 
die  Verdickung  war  alsdann  an  beiden  Ohren  gleich  stark.  Da 
die  Retraktion  bei  97  unter  den  untersuchten  Telephonistinnen 
ausschließlich  oder  am  stärksten  am  linken  Ohre  gefunden 
wurde,  so  könnte  man  geltend  machen,  daß  das  Manubrium 
mallei  physiologisch  (nach  Steinbrttgge^))  links  eine  mehr 
horizontale  Lage  haben  soll  als  rechts.  Brunzlow^)  hat  ilides 
umfassende  Untersuchungen  angestellt,  durch  welche  Stein- 
brügges  Auffassung  widerlegt  wird.  Brunzlow  untersuchte 
186  linksseitige  und  169  rechtsseitige  vollständig  normale  Trom- 
melfelle, darunter  149  zusammengehörige  Paare.  Bei  79  Proz. 
unter  den  linksseitigen  und  bei  78,2  Proz.  unter  den  rechtsseitigen 

1)  Orth*8  Lehrb.  d.  spez.  path.  Anatomie.    Berlin  tS91.    S.  42. 

2)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  42,  1903,  S.  361  ff. 
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Trommelfellen  betrug  der  Winkel  zwischen  dem  Manubrium 
mallei  und  der  Horizontalebene  40 <) — bO%  so  daB  der  Winkel 
links  dnrebscbnittlicli  45^  recbts  aber  51,6^  maß.  Bei  den  149 
zusammengehörigen  Paaren  war  der  Winkel  7  3  mal  an  beiden 
Seiten  derselbe,  24  mal  war  der  linke  und  52  mal  der  rechte 
Winkel  großer.  Mit  andern  Worten  heißt  das:  In  der  Regel 
ist  die  Lage  des  Manubrium  in  den  beiden  Trommelfellen  eines 
Menschen  garnicht  verschieden;  ist  aber  ein  Unterschied  vor- 
handen, so  ist  er  so  klein,  daß  er  zwar  gemessen,  aber  nicht 
mit  dem  bloßen  Auge  wahrgenommen  werden  kann. 

Es  unterliegt  daher  kaum  einem  Zweifel,  daß  der  deutliche 
Unterschied,  welcher  bei  den  Telephonistinnen  in  106  Fällen 
in  bezug  auf  die  Lage  des  Manubrium  nachgewiesen  wurde, 
kein  physiologischer  ist.  Da  nun  bei  98  (26,4  Proz.)  unter  den 
untersuchten  371  Telephonistinnen  die  Retraktion  ausschließlich 
oder  doch  im  höheren  Grade  an  dem  beim  Telephonieren  tfttigcn 
Ohre  gefunden  wurde,  so  liegt  der  Gedanke  nicht  fern,  daß  das 
Telephon  einige  Schuld  an  der  Retraktion  habe.  Über  das 
Vorhandensein  eines  Eatarrbes  habe  ich  zwar  in  den  meisten 
Fällen  keine  anamnestische  Aufklärung  erhalten  können;  aber 
trotzdem  liegt  doch  der  Gedanke  nahe,  daß  der  andauernde 
Verschluß  des  Obres  bei  gewissen  Individuen  Katarrhe  oder 
andere  pathologische  Veränderungen  herbeiführen  kann,  ohne 
daß  das  Gehör  nachweisbar  herabgesetzt  wird;  vielleicht  ist  auch 
der  Druck  des  Telephons  imstande,  unmittelbar  zur  Entstehung 
der  Retraktion  beizutragen.  Von  einer  Wirkung  der  hohen  Töne 
im  Telephon  ist  sicher  keine  Rede. 

Braunstein*)  fand  im  Ganzen  nur  63  (19,7  Proz.)  normale 
Trommelfelle,  und  nur  bei  19  (5,9  Proz.)  unter  den  untersuchten 
Individuen  fand  er  das  Trommelfell  an  beiden  Ohren  normal. 
Diese  Zahlen  sind  beträchtlich  kleiner  als  die  von  mir  gefun- 
denen (bezw.  41,4  Proz.  und  25,1  Proz.);  es  beruht  dies  un- 
zweifelhaft, u.  a.  darauf,  daß  B.  ein  Trommelfell  als  anormal  be- 
zeichnet, sobald  der  Lichtreflex  verändert  ist;  bei  der  vorliegenden 
Untersuchung  ist  diese  Rücksicht  aber  nicht  genommen  worden. 

B.  fand,  daß  das  beim  Telephonieren  angewandte  Ohr  häufiger 
normal  war  als  das  andere.  Bei  den  von  mir  untersuchten  Tele- 
phonistinnen war  das  Gegenteil  der  Fall,  und  dies  beruht,  wie  aus 
den  Tafeln  hervorgeht,  sicher  darauf,  daß  das  Trommelfell  des  beim 
Telephonieren  tätigen  Ohres  häufiger  retrahiert  gefunden  wurde. 

1)  Archiv  f.  Obrenbeilk.  Bd.  57,  1903,  S.  297. 
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II.    Veränderungen  de$  Gehörs^  die  bei  Gehörorganen  mit 

normalen  oder  fast  normalen  Trommelfellen  infolge  von  Tele- 

phonieren  entstanden  sind.    (371  TelephonistinneQ.) 

1.    Die  Verhältnisse  der  unteren  Tongrenze. 

In  17  Fftllen  wnrde  die  nntere  Orenze  entweder  garnicht 
oder  doch  nnr  mangelhaft  bestimmt.  Unter  den  übrigen  354 
Telephonistinnen  sind  276  imstande,  den  Ton  C2  (Snbcontra- 
Oetav-C  mit  16  Y.  d.)  mit  beiden  Ohren  zu  hören;  52  andere 
können  ebenfalls  den  Ton  C2  auffassen,  geben  aber  an,  daß 
die  tiefen  Töne  im  einen  Ohr  stärker  erschallen  als  im  andern ; 
44  unter  diesen  52  Telephonistinnen  hören  den  Ton  am  stärksten 
rechts,  8  dagegen  links.  Die  meisten  unter  diesen  44  Damen 
behaupten  mit  großer  Stärke,  daß  sie  den  Ton  rechts  am 
stärksten  hören,  und  dieser  Behauptung  müssen  wir  eine  um  so 
größere  Bedeutung  beilegen,  als  die  Telephonistinnen  im  all- 
gemeinen davon  überzeugt  waren,  daß  das  Gehör  durch  das 
fortgesetzte  Telephonieren  gestärkt  werde,  und  demzufolge  hatten 
sie  von  vornherein  die  Auffassung,  daß  sie  alles  besser  mit  dem 
linken  Ohre  hören  mußten ;  mehrere  unter  ihnen,  besonders  aber 
die  mehr  intelligenten  Damen,  waren  deshalb  auch  sehr  über- 
rascht, als  sie  das  Resultat  erfuhren.  Dasselbe  wurde  aber  durch 
mehrere  sorgfältige  Prüfungen  als  völlig  zuverlässig  bestätigt. 
Die  Prüfung  wird  in  folgender  Weise  unternommen:  Nachdem 
die  Gabel  maximal  angeschlagen  worden  ist  (d.  h.  die  Zinken 
berühren  einander  beim  Anschlage),  hält  man  sie  successiv  vor 
das  rechte  und  das  linke  Ohr  der  zu  Untersuchenden,  so  daß 
die  Intensität  der  Schalleindrücke  verglichen  werden  kann ;  bei 
der  Prüfung  fängt  man  abwechselnd  mit  dem  rechten  und  dem 
linken  Ohre  an. 

18  Telephonistinnen  hören  mit  dem  rechten  Ohre  das  C2, 
mit  dem  linken  vermögen  sie  dagegen  nur  einen  höheren  Ton 
aufzufassen.  11  unter  diesen  Damen  hören  das  Z>2,  3  das  D152, 
2  das  £2,  1  das  Fm2,  1  das  A\;  ferner  finden  sich  unter  diesen 
Telephonistinnen  5,  welche  außerdem  angeben,  daß  sie  die  tiefen 
Töne  rechts  weit  stärker  hören  als  links;  bei  einer  Dame  machte 
ich  Versuche  mit  mehreren  Stimmgabeln  und  konstatierte  dabei, 
daß  das  Dis2^  das  62  und  das  Z>i,  dagegen  schwerlich  das  Ä\^ 
rechts  stärker  gehört  wurden  als  links. 

Bei  2  Telephonistinnen  war  die  untere  Grenze  an  beiden 
Ohren  etwas  erhöht,  jedoch  am  stärksten  am  linken  Ohre;  die 
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eine  Dame  hört  -g~  (?),  die  andere  -^ ;  bei  letzterer  erklingen 
zagleieh  die.  tiefen  Töne  stärker  im  rechten  Ohre. 

3  Telephonistinnen  hören  links  das  (72,  rechts  dagegen  nnr 
einen  höheren  Ton;  die  eine  hört  Cis^^  die  andere  D2,  nnd  die 
die  dritte  f  i  (?). 

Schließlich  finden  sich  3  Telephonistinnen,  bei  welchen 
eie  untere  Grenze  an  beiden  Seiten  gleichmäßig  erhöht  ist. 
2  unter  ihnen  hören  beiderseits  das  D  2,  aber  bei  verstärktem 
Anschlag  der  Stimmgabel  vermögen  sie  das  C2  zn  hören;  die 
dritte  giebt  sehr  bestimmt  an,  daß  sie  beiderseits  nur  das  Ciss 
auffassen  könne. 

Die  Verhältnisse  der  unteren  Grenze  gehen  ans  den  unten- 
stehenden Tafeln  hervor: 

Die   untere   Grenze   bei    742   Gehörorganen   mit  nor- 
malen oder  fast  normalen  Trommelfellen. 


untere  Grenze 

rechta 

links 

im  ganzen 

Nioht  bestimmt     .    .     . 

17 

17 

34 

Cs 

346 

331 

677 

Cisi 

3 

1 

4 

Dt 

4 

13 

17 

Dwa 

— 

3 

3 

Ei 

— 

4 

4 

Fi 

l 

— 

1 

Fisi 

■— 

1 

1 

At 

— 

1 

1 

Summa 

371 

371 

742 

Untere  Grenze 

bei  354  Telephonistinnen. 

untere  Grenze  normal  (Ca)  an  beiden  Ohren 

276 

Untere    Grenie    erhöht    oder 
Peroeption  der  tiefen  Töne  ge- 

Untere  Grenze  an  beiden  Ohren  normal, 
aber   die  tiefen  Töne    erschallen  rechts 
stärker 

44 

sohwäoht  links,   rechts  da- 
gegen keine  oder  nur  geringere 
Schwäohung    oder    Erhöhung 

Untere  Grenze  rechts  normal,  links  erhöht 

is 

Untere  Greoie  beiderseits  erhöht,  links 
am  meisten     ...     . 

2 

Untere    Orenie    erhöht    oder 
Peroeption  der  tiefen  Töne  gc- 

Untere  Grenze  normal  an  beiden  Ohren, 
aber    die    tiefen   Töne    ersohaUen   links 
stärker 

8 

sohwäoht  rechts,  links  da-  , 

gegen    keine    oder    geringere 
Schwächung    oder    Erhöhung 

Untere    Grenze    links    normal,    rechta 
erhöht        

3 

Untere  Grenze  an  beiden  Seiten  gleichmäßig  erhöht 

3 

Summa 

364 
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Wollen  wir  nun  die  Ursaehe  dieser  einseitigen  Schwäcbnug 
der  Perzeption  der  tiefen  Töne,  die  in  75  F&llen  nachgewiesen 
wurde  (in  64  F&llen  links,  in  11  Fällen  leehts),  ausfindig  machen, 
80  müssen  wir  zuerst  untersuchen,  an  welchem  Ohre  die  be- 
treffenden Telephonistinnen  den  Hörer  tragen.  Es  stellt  sich 
dabei  heraus,  daß  s&mtlicbe  Telephonistinnen,  welche  links  eine 
Herabsetzung  der  Pereeption  der  tiefen  Töne  aufweisen,  den 
Hörer  ausschließlich  oder  überwiegend  am  linken  Ohre  tragen.. 
Unter  den  11  Telephonistinnen,  bei  welchen  die  Herabsetzung 
rechts  gefunden  wurde,  finden  sich  2,  die  den  Hörer  am  rechten 
Ohr  tragen,  und  unter  den  3  Telephonistinnen,  bei  denen  die 
Herabsetzung  an  beiden  Ohren  die  gleiche  war,  findet  sich  eine, 
die  den  Hörer  abwechselnd  an  beiden  Ohren  trägt,  während 
eine  andere  in  einem  Jahre  das  rechte,  in  3  Jahren  aber  das 
linke  Ohr  beim  Telephonieren  angewandt  hat. 

Es  ergibt  sich  mithin,  daß  die  Herabsetzung  des  Perceptions- 
vermögens  in  66  Fällen  an  dem  Ohre  gefunden  wurde,  welches 
beim  Telephonieren  angewandt  wird.  Es  liegt  deshalb  die 
Möglichkeit  nicht  ferne,  daß  das  Telephonieren  die  Ursache 
der  Herabsetzung  sein  könne. 

Beruht  nun  diese  Schwächung  des  Perceptionsvermögens 
auf  einem  durch  das  Telephon  hervorgerufenen  Leiden  des 
sohallleitenden  Apparates?  Schwerlich!  Gegen  diese  Annahme 
spricht  entschieden  das  bei  den  sonstigen  Funktionsuntersuchungen 
gewonnene  Resultat,  und  außerdem  ist  wohl  die  Schwächung 
zu  klein,  als  daß  man  sie  als  Ausdruck  eines  Leidens  des  Schall- 
leitungsapparates  ansehen  könnte;  auch  die  Verhältnisse,  die 
bei  einigen  unter  den  -32  Telephonistinnen  gefunden  wurden, 
deren  Trommelfelle  Residuen  nach  Otitis  media  suppurativa 
aufwiesen,  widersprechen  entschieden  der  obigen  Annahme. 
Unter  den  erwähnten  Telephonistinnen  finden  sich  nämlich  drei, 
welche  das  Ct  zwar  mit  beiden  Ohren,  mit  dem  rechten  Ohr 
aber  am  stärksten  hören.  Bei  der  einen  unter  diesen  Damen 
läßt  sich  dies  daraus  erklären,  daß  das  linke  Ohr  den  Sitz  ftlr 
eine  nunmehr  abgelaufene  Entzündung  abgegeben  hat;  bei  den 
beiden  andern  wäre  nun  das  Gegenteil  zu  erwarten,  weil  bei 
diesen  das  rechte  Trommelfell  narbenartige  Veränderungen  auf- 
weist, während  das  linke  normal  ist;  wenn  diese  Damen  daher 
angeben,  daß  sie  das  C2  im  rechten  Ohr  am  stärksten  hören, 
so  muß  man  annehmen,  daß  dies  dem  Telephon,  welches  sie  seit 
längerer  Zeit   am  linken  Ohr  tragen,   zur  Last   gelegt  werden 
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muß;  an  ein  Leiden  des  Bchallleitenden  Apparates  denkt  man 
aber  durchaus  nichts. 

Die  ganze  Erscheinung  Ifißt  sich  meiner  Ansicht  nach  un- 
zweifelhaft als  eine  Angewöhnung  erklären;  dasjenige  Ohr, 
welches  normal  damit  beschäftigt  ist,  Töne  (Sprachtöne)  aufzu- 
fassen, deren  Schwingungszahlen  überwiegend  zwischen  200  und 
4000  V.  d.  oder  noch  höher  liegen,  ist  weniger  als  das  andere 
•Ohr  imstande,  sich  den  tiefen  Tönen  zu  accomodieren. 

Wie  geht  es  aber  zu,  daß  diese  Schwächung  nur  bei  68, 
d.  h.  19,2  Proz.,  unter  unsern  354  Telephonistinnen  mit  normalen 
oder  fast  normalen  Trommelfellen  gefunden  wurde? 

Die  Ursachen  mtlssen  wir  sicher  in  mehreren  Umständen 
suchen : 

1.  Erst  nachdem  ich  mehrere  Telephonistinnen  untersucht 
hatte,  bemerkte  ich,  daß  mitunter  ein  Unterschied  in  der 
Peroeption  der  Schallintensität  auftrat;  ich  habe  deshalb  nicht 
bei  sämtlichen  Telephonistinnen  die  Intensität  der  tiefen  Töne 
in  bezug  auf  die  beiden  Ohren  verglichen. 

2.  Es  ist  außerordentlich  schwierig  zu  entscheiden,  ob  ein 
so  tiefer  Ton  etwas  stärker  oder  schwächer  klingt,  und  deshalb 
wird  man  nur  bei  Individuen  mit  sehr  entwickeltem  Beobachtungs- 
vermögen erwarten  können,  diesbezügliche  Angaben  zu  erhalten. 
Waren  es  doch  auch  die  intelligentesten  unter  den  untersuchten 
Damen,  die  mit  der  größten  Bestimmtheit  einen  Intensitäts- 
unterschied angaben! 

Die  Zeit,  die  mir  für  die  Untersuchung  jeder  einzelnen 
Dame  zu  Gebote  stand,  erlaubte  mir  leider  nicht,  eine  Unter- 
suchung über  die  Perceptionszeit  ftlr  die  tiefen  Stimmgabeln 
anzustellen ;  auch  habe  ich  nur  bei  einer  einzigen  Telephonistin 
untersucht,  wie  weit  hinauf  in  die  Tonreihe  der  Unterschied 
sich  erstreckt.   (Siehe  S.  41 — 42.) 

3.  Endlich  ist  es  wohl  nicht  sieber,  daß  eine  solche  An- 
gewöhnung bei  allen  Telephonistinnen  eintritt;  vielleicht  ist 
eine  gewisse  Disposition  oder  dergl.  erforderlich. 

Wie  schnell  tritt  diese  Angewöhnung  ein?  Unzweifelhaft 
schon  nach  kurzer  Zeit;  denn  ich  fand  sie  sogar  recht  ausge- 
sprochen bei  mehreren  Untersuchten,  die  erst  ein  Vierteljahr  im 
Dienste  der  Telephongesellschaft  standen.  Bei  der  in  Rede 
stehenden  Untersuchung  spielt  es  keine  Rolle,  ob  die  zu  unter- 
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suchende  Dame  am  Tage  der  Untersacbung  am  Telephon  tätig 
gewesen  ist  oder  nicht;  es  geht  dies  daraus  hervor,  daß  einige 
Telephonistinnen  unmittelbar  vor  der  Untersuchung  keinen 
Dienst  gehabt  hatten  und  dennoch  die  erwähnte  Erscheinung 
darboten. 

Wodurch  wäre  nun  die  Herabsetzung  der  Perceptionsfähigkeit 
ftlr  die  tiefen  Töne  hervorgerufen  bei  den  9  Telephonistinnen, 
bei  welchen  die  Erhöhung  der  unteren  Grenze  an  dem  Ohre 
gefunden  wurde,  welches  beim  Telephonieren  nicht  angewandt 
wird?  2  unter  diesen  Telephonistinnen  sind  nervöse  Individuen 
und  etwas  unzuverlässig  in  ihren  Angaben,  weshalb  die  Ergeb- 
nisse dieser  schwierigen  Untersuchung  bei  ihnen  etwas  zweifel- 
haft erscheinen.  Bei  den  übrigen  ist  es  kaum  möglich,  eine 
sichere  Erklärung  der  Herabsetzung  zu  finden.  Doch  kann  man 
annehmen,  daß  die  Angaben  dieser  Telephonistinnen  durch  ihre 
Überzeugung,  mit  dem  telephonierenden  Ohre  besser  als  mit 
dem  anderen  zu  hören,  beeinflußt  wurden. 

Braunsteini)  fand  bei  17  Proz.  unter  den  von  ihm  unter- 
suchten Telephonistinnen  die  untere  Grenze  bei  C\.  Diese  be- 
deutende Erhöhung  der  unteren  Grenze  beruht  sicher  darauf, 
daß  Braunstein  bei  seinen  Untersuchungen  nur  die  Stimm- 
gabeln C2  und  Ci  benutzte;  seine  Angaben  haben  deshalb  keinen 
großen  Wert.  Auch  findet  man  bei  B.  nicht  die  untere  Grenze 
für  jedes  Ohr  apart  angegeben,  und  deshalb  liefert  seine  Unter- 
suchung nur  insofern  einen  Beitrag  zur  obigen  Theorie,  als  aus 
derselben  hervorgeht,  daß  sich  auch  in  München  Telephonistinnen 
finden,  welche  nicht  imstande  sind,  die  tiefsten  Töne  zu  hören, 
ohne  daß  man  eine  andere  Ursache  als  das  Telephonieren  an- 
zugeben vermag. 

2.   Die  Verhältnisse  der  oberen  Tongrenze. 

Bei  328  oder  88,4  Proz.  unter  den  untersuchten  371  Tele- 
phonistinnen mit  normalen  Trommelfellen  war  die  obere  Grenze 
normal ;  denn  die  auf  0.2  eingestellte  Galtonpfeife  (50  000  V.  d.) 
konnte  von  diesen  gehört  werden. 

Die  Fälle,  wo  die  obere  Grenze  herabgesetzt  war,  verteilen 
sich,  nach  dem  Alter  der  Telephonistinnen  geordnet,  wie  folgt: 


1)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  fid.  59,  1903,  S.  300. 
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Die  obere  Grenze  bei  371 

Telephonistinnen  mit  normalen 

oder 

fast  normalen  Trommelfellen. 

Obere  Grenxe  [|  17—20  J. 

20— 30J. 

30—40  J. 

40-^0  J. 

50-60  J. 

1  im  ganien 

91  (nor-           28 
0.2  mal) 

?:?           1 

02            1 

241 
12 

44 
4 

14 
3 

(50  J.  alt) 

!       328 
19 

02  '\ 

03  il 

2 

2 

1 
(50  J.  alt) 

5 

0.3 
08 

4 

2 

2 

l(?)      ! 
(56  J.  alt) 

9 

04 

-o.ä      ; 

1 

1 

0.4            1 
04 

1 

1 

2 

1  (?)      1 
(53  J.  alt) ! 

05 
0.2 

1 

06 
0.9 

(60  J.  alt) 

07 
0.7 

1 
(50  J.  alt) 

0.9 

1-1     ; 

l(?) 
(56  J.  alt) 

im  ganzen 

28 

260 

53 

23        1 

7 

371 

Laut  dem  Schema^  welches  der  angewandten  Galtonpfeife 
beigelegt  ist,  sind  die  Scbwingnngszablen: 

Strich  0.2  =  50  000  V.  d. 

^  0.3  —  46  000  „  „ 

,  0.4  =  44  000  „  „ 

^  0.5  —  42  000  „  ., 

^  0.6  =  40  000  „  „ 

^  0.7  —  38  000  „  „ 

.,  0.8  —  36  000  „  „ 

„  0.9  —  34  000  „  ,, 

„  1.0  =-  32  000  „  „ 

„  1.1  —  30  000  „  „ 

Bei  der  Betrachtung  der  obenstehenden  Tabelle  bemerkt 
man  folgendes: 

1)  Sämtliche  Telephonistinnen  im  Alter  zwischen  17  und 
20  Jahren  (im  ganzen  28)  haben  eine  normale  obere  Grenze 
aufzuweisen. 

2)  Unter  den  Telephonistinnen  im  Alter  zwischen  20  und 
30  Jahren  (im  ganzen  260)  wurde  nur  bei  19  oder  7,3  Proz. 
eine  Herabsetzung  der  oberen  Grenze  nachgewiesen,  und  unter 
denselben  finden  sich  wieder  nur  3,  bei  denen  die  Herabsetzung 
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einigermaßea  bedeutend  war  (0.4  und  0.5).  Die  eine,  bei  der 
die  Grenze  anf  0.4  an  beiden  Ohren  herabgesetzt  ist,  hat  viel- 
leicht einige  Disposition  f&r  Otosklerose,  und  es  ist  mithin  die 
Möglichkeit  vorhanden,  daß  es  sich  um  ein  angehendes  Ohren- 
leiden bandelt,  wenngleich  das  G^hör  übrigens  normal  und  die 
untere  Grenze  nicht  verändert  ist.   Die  Telephonistin,  bei  welcher 

die    obere    Grenze    bei    ^  liegt,    hat   einen    Blitzschlag   er- 

halten;  da  derselbe  aber  ins  linke  Ohr  ging,  welches  normal 
ist,  so  kann  er  die  Herabsetzung  nicht  hervorgerufen  haben. 

0  4 

Die  dritte  Dame,  bei  der  die  obere  Grenze  bei  -^  liegt,  hat 

rechts  an  einer  Ohrenentzündung  nach  Scharlach  gelitten;  zwar 
ist  an  dem  Ohr  keine  besondere  Abnormität  nachweisbar,  aber 
dennoch  liegt  der  Gedanke  nahe,  daß  die  Herabsetzung  der 
oberen  Grenze  auf  diesem  Leiden  berahe ;  in  derselben  Richtung 
zeigt  vielleicht  auch  der  Umstand,  daß  die  Luftleitung  A  rechts 
etwas  kürzere  Dauer  hat  als  am  linken  Ohre. 

3)  Unter  den  Telephonistinnen  im  Alter  zwischen  30  und 
40  Jahren  (im  ganzen  53)  wurde  bei  9  oder  17,0  Proz.  eine 
Herabsetzung  der  oberen  Grenze  nachgewiesen.  Nur  bei  einer 
unter   denselben    war   die   Herabsetzung    ziemlich    hochgradig 

f-^j;  da  die  Untersuchung  übrigens  bei  dieser  Telephonistin 
keine  Abnormität  nachwies,  so  handelt  es  sich  vielleicht  um 
einen  angeborenen  Defekt  der  Perception  der  hohen  Töne.  Von 
einer  Wirkung  des  Telephonierens  kann  jedenfalls  kaum  die 
Rede  sein,  da  die  Dame  seit  mehreren  Jahren  nicht  telephoniert 
und  früher  ausschließlich  den  Hörer  am  linken  Ohr  trug. 

4)  Unter  den  Telephonistinnen  im  Alter  zwischen  40  und 
50  Jahren  (im  ganzen  23)  finden  sich  9  oder  ca.  39  Proz.,  die 
eine  Herabsetzung  der  oberen  Grenze  aufweisen.  Aber  auch 
hier  ist  die  Herabsetzung  nur  bei  2  ziemlich  bedeutend.  Es 
handelt  sich  bei  ihnen  wahrscheinlich  um  eine  senile  Er- 
scheinung. 

5)  Als  seniles  Phänomen  ist  vielleicht  auch  die  Herabsetz- 
ung zu  betrachten,  die  bei  Telephonistinnen  im  Alter  zwischen 
50  und  60  Jahren  (im  ganzen  7)  gefunden  wurde.  Unter  den- 
selben findet  sich  nämlich  nur  eine  (50  Jahre  alt)  mit  normaler 
oberer  Grenze.  Bei  den  übrigen  ist  die  Grenze  herabgesetzt, 
mitunter  sogar  recht  bedeutend,  und  bei  einigen  ist  die  Herab- 
setzung an  den  beiden  Ohren  verschieden.    Im  letzteren  Falle 
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ist  die  HerabBetzung  aber  nicht  am  größten  an  dem  beim  Tele- 
phonieren  t&tigen  Ohr,  anch  ist  sie  nicht  am  bedeutendsten  bei 
den  ältesten  unter  den  Damen;  denn  die  größte  Herabsetzung 
( -r^ )  wurde  bei  einer  56j&hrigen  Telephonistin  gefunden,  während 
bei  der  ältesten  (60jährigen)  die  Grenze  bei  -^  und  bei  einer 

0  3 

andern  im  Alter  von  56  Jahren  bei  -^  liegt. 

Betrachtet  man  genauer  die  Art  und  Weise,  auf  welche 
die  obere  Grenze  herabgesetzt  worden  ist,  so  bemerkt  man,  daß 
unter  den  33  Fällen,  wo  es  sich  nur  um  eine  geringe  Herab- 
setzung (bis  auf  0.3)  handelte,  19  Fälle  (57  Proz.)  sich  finden, 
wo  die  Herabsetzang  ausschließlich  rechts  gefunden  wurde,  in 
5  Fällen  (ca.  15  Proz.)  fand  sie  sich  ausschließlich  links,  und  in 
9  Fällen  (ca.  27  Proz.)  wurde  sie  an  beiden  Seiten  nachge- 
wiesen. Es  ist  mithin  das  rechte  Ohr  etwa  4  mal  so  häufig  be- 
troffen worden,  obsehon  das  linke  Ohr  beim  Telephonieren  über- 
wiegend tätig  ist.  Daraus  ergibt  sich,  daß  der  Defekt  der 
Perception  der  höheren  Töne  der  Skala  nicht  auf  einer  schäd- 
lichen Wirkung  des  Telephonierens  beruhen  kann.  Es  ließe 
sich  denken,  daß  es  sich  hier  ähnlich  wie  bei  der  unteren  Grenze 
um  eine  Angewöhnung  handle,  sodaß  das  beim  Telephonieren 
tätige  Ohr  im  höheren  Grade  als  das  andere  sich  angewöhne, 
die  Töne  mit  hohen  Schwingungszahlen  aufzufassen.  Bei  der 
näheren  Betrachtung  erscheint  dies  jedoch  als  unwahrscheinlich. 
Erstens  ist  nämlich  die  Anzahl  der  Telephonistinnen,  bei  welchen 
eine  solche  Herabsetzung  der  Perception  der  hohen  Töne  ge- 
funden wurde,  zu  klein,  und  man  kann  hier  nicht  dasselbe 
Raisonnement  geltend  machen  wie  bei  der  unteren  Grenze,  weil 
die  obere  Grenze  relativ  leicht  zu  bestimmen  ist;  ferner  kommen 
Töne  mit  so  hohen  Schwingungszahlen  schwerlich  im  Telephon 
vor.  Auch  findet  die  obige  Annahme  keine  Bestätigung,  wenn 
man  die  bei  diesen  Telephonistinnen  gefundene  untere  Grenze 
mit  in  Betracht  zieht.  Es  ließe  sich  erwarten,  daß  gleichzeitig 
eine  Angewöhnung  an  die  hohen  und  die  tiefen  Töne  stattfände. 
Es  zeigt  sich  jedoch,  daß  unter  den  19  Fällen,  wo  die  obere 
Grenze  rechts  herabgesetzt  war,  nur  3  sich  finden,  wo  die  tiefen 
Töne  rechts  am  stärksten  schallen  resp.  die  untere  Grenze  links 
erhöht  gefunden  wurde.  Bei  2  anderen  Damen  finden  sich 
Zeichen  einer  Angewöhnung  in  Bezug  auf  die  untere  Grenze, 
bei  der  einen  ist  diese  Angewöhnung  sogar  sehr  ausgesprochen 
f-^j,  aber  gleichzeitig  ist  die  Herabsetzung  der  oberen  Grenze 
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links  am  gröSten.  Bei  2  Telephonistinnen  findet  man  Ange- 
wöhnung an  die  tiefen  Töne,  während  die  Herabsetzung  der 
oberen  Grenze  an  beiden  Seiten  die  gleiche  ist,  und  endlich 
deuten  bei  einer  der  Untersuchten  sowohl  die  untere  wie  auch 
die  obere  Grenze  auf  eine  abgelaufene  Ohrenentzündung  hin. 

Die  erwähnte  geringe  Herabsetzung  der  oberen  Grenze 
muß  daher  als  eine  „zufällige'^  bezeichnet  werden. 

Es  wurde  mithin  die  obere  Grenze  nicht  nachweisbar  von 
dem  Telephonieren  beeinflußt  gefunden.  Daraus  ergibt  sich 
die  Unhaltbarkeit  der  von  GellöO  aufgestellten  Behauptung, 
daß  beim  stetigen  Telephonieren  Ohrenkrankheiten  entständen, 
welche  mit  denjenigen  identisch  seien,  die  bei  Kesselschmieden 
vorkommen;  charakteristisch  fElr  die  Schwerhörigkeit  dieser 
Handwerker  ist  nämlich  ein  bedeutender  Defekt  der  Perception 
des  oberen  Teiles  der  Tonleiter  (Hab ermann 2)). 

Braunstein 3)  fand  in  4  Fällen  die  obere  Grenze  verschie- 
den an  den  beiden  Ohren,  und  die  Herabsetzung  war  an  dem 
Ohre  am  größten,  welches  beim  Telephonieren  angewandt  wurde; 
nur  eine  unter  den  Untersuchten  hörte  0.0  deutlicher  mit  dem 
beim  Telephonieren  tätigen  Ohr. 

3)  Webers  Versuch. 
Durch  den  Weberschen  Versuch  wurde  zwar  in  einigen 
Fällen  Lateralisation  nachgewiesen,  aber  ein  konstanter  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Lateralisation  und  dem  Telephonieren 
wurde  nicht  gefunden;  da  außerdem  der  Versuch  bei  der  Be- 
urteilung der  Funktion  des  Ohres  von  geringer  Bedeutung  ist, 
sehen  wir  an  dieser  Stelle  von  demselben  hinweg.  Die  Resultate 
betreffs  des  Weber'schen  Versuches  sind  im  Arohiv  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  70,  1906,  Pag.  51  ff.  ausführlich  besprochen. 

1)  Zeitschr.  f.  OhrenheUk.  Bd.  20,  1890,  S.  150. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  30,  1890,  S.  2. 

3)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  59,  1903,  S.  299. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Aiebiv  f.  OhnahoUkimde.  72.  Bd. 


IV. 

Bericht  Aber  die  in  den  beiden  Etatsjahren  1905  nnd  1906 
in  der  Uniyersit&ts-Poliklinik  für  Ohren-  nnd  Nasen- 
krankheiten zn  Göttingen  beobachteten  Krankheitsfälle. 

Von 

Prof.  K.  Bttrkner  und  Dr.  W.  Uffenorde. 


Die  Poliklinik  fbr  Ohren-  and  Nasenkrankheiten  ist  am 
7.  Juli  1906  in  den  bis  dahin  von  der  UniversitAts- Augenklinik 
benutzten  Teil  des  ehemaligen  Ernst-August-Hospitales  übergesie- 
delt und  verfügt  nunmehr  tlber  große,  helle  Räume  in  genügen- 
der Zahl.  Leider  fehlt  noch  immer  die  stationäre  Abteilung,  die 
aber  hoffentlich  bald  zu  erreichen  sein  wird,  da  das  Gebäude 
erweiterungsfähig  ist.  Einstweilen  sind  wir  noch  gezwungen, 
unsere  klinischen  Patienten  in  oft  recht  kümmerlicher  Weise 
anderweitig  unterzubringen. 

Das  Krankenmaterial  ist  noch  immer  im  Steigen  und  die 
Zahl  der  poliklinischen  Konsultationen  oft  so  groß,  daß  die 
Hilfskräfte  verdreifacht  sein  müßten.  Bewegt  sieh  die  Patienten- 
frequenz  doch  gar  nicht  selten  zwischen  90  und  100  an  einem 
Tage,  und  wenn  die  Visiten  bei  den  klinischen  Kranken  und 
die  Stadtbesuohe  hinzugerechnet  werden,  sind  mitunter  etwa  125 
Patienten  abzufertigen. 

Als  Assistenzärzte  waren  in  der  Poliklinik  tätig  die  Herren 
Dr.  Uffenorde,  Dr.  Laval,  Sandhoff,  Dr.  Zink. 

In  der  Zeit  vom  1.  April  1905  bis  31.  März  1907  sind  an 
4638  neu  aufgenommene  Patienten  mit  7921  verschiedenen  Erank- 
heitsformen  34066  Konsultationen  erteilt  worden. 

Von  den  zur  Untersuchung  gekommenen  Kranken  wurden 
4592  in  Behandlung  genommen,  während  45  teils  wegen  völliger 
Aussichtslosigkeit  der  Therapie  oder  aus  anderen  Gründen  ab- 
gewiesen werden  mußten,  teils  auch  nur  zum  Zwecke  einer  ein-* 
maligen  Statusaufnahme  sich  vorgestellt  hatten. 
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Von  den  7921  Krankheitsfällen  wurden: 

geheUt 4  438  =  56,08  Proz. 

gebessert 1 620  »«  20,45 

nicht  gebessert 311  —  3,92 

ohne  Behandlung  entlassen 148  »      1,87 

▼or  beendigter  Kur  blieben  aus   .    .    .  912  «  11,51 

in  Behandlung  yerblieben 487  *-  6,15 

gestorben .  5  —  0,07 

7  921  —  100,00  Proz. 

Es  war  somit  bei  Berüoksiohtignng  sftmtlicher  zur  Beobaeh- 
tong  gekommener  Krankheitsformen  Heilnng  zn  verzeichnen  in 
56,03  Proz^  Bessemng  in  20,45  Proz.;  von  den  in  Behandlung 
genommenen  7773  Krankheitsfällen  wurden  hingegen,  nach  Ab- 
reehnung  der  noch  in  Behandlung  verbliebenen  60,92  Proz.  ge- 
heilt und  22,23  Proz.  gebessert. 

Von  den  4638  Kranken  waren  wohnhaft: 

in  Göttingen       1 871 

außerhalb  Göttingen  in  der  ProYin«  Hannover      1  870 

mithin  in  der  Provinz  Hannover    ....      3741 

Femer  in  Provinz  Brandenburg 3 

Pommern 1 

Schlesien 1 

Sachsen 338 

Westfalen 76 

Hessen- Nassau 267 

Rheinprovinz 9 

mithin  im  Königreich  Preufien 4  431 

Femer  im  Königreich  Bayern 2 

Sachsen 8 

'          Warttemberg    ....  1 

Grofiherzogtum  Sachsen 4 

Oldenburg 6 

Herzogtum  Braunschweig   ......  138 

Anhalt 1 

Fürstentum  Schwarzburg-Rudolstadt  .    .  2 

«                   «            Sondershausen.  13 

Waldeck 4 

Reuß  j.  L 1 

Schaumburg-Lippe   ....  4 

s          Lippe-Detmold 5 

Freie  Stadt  Lfibeck i 

«         «      Bremen 7 

'         *      Hamburg 6 

Elsaß-Lothringen 3 

mithin  in  anderen  Bondesstaaten  ....        206 


Im  Deutschen  Reiche 4  637 

In- Österreich 1 


4  638 

4* 
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Es  wohnten  somit  in  der  Stadt  Göttingen  40,35  Proz.,  in 
der  Provinz  Hannover  außerhalb  Göttingens  40,33  Proz.,  in  der 
Provinz  Hannover  überhaupt  80,68  Proz.,  in  anderen  preußischen 
Provinzen  14,88  Proz.,  in  Preußen  ttberhaupt  95,56  Proz.,  in  an- 
deren Bundesstaaten  4,44  Proz.  der  Kranken. 

Über  Alter  und  Gesohlecht  der  Patienten  gibt  folgende 
Zusammenstellung  Aufschluß : 


Alter 

Summa 

Männlich 

Weiblich 

—1  Jahr 

188 

79 

59 

1—2  Jahre 

145 

65 

80 

»—5 

422 

234 

188 

6—10 

707 

848 

859 

11-15    - 

641 

370 

271 

Kinder       

2  053 

1096 

957 

16—20  Jahre 

630 

859 

271 

21-80      .         

812 

511 

801 

81—40      -         

427 

271 

156 

41—50      .         

821 

228 

93 

51—60      -         

247 

163 

84 

61—70      -         

110 

75 

35 

71—80      .         

29 

22 

7 

über  80    -         

9 

9 

— 

Erwaebaene      

2  585 

1  638 

947 

Summa 

4  688 

2  784 

1904 

Im  Kindesalter  (einschließlich  des  15.  Lebensjahres)  standen 
demnach  44,26  Proz.  der  Kranken,  Erwachsene  waren  55,74  Proz. 
Dem  männlichen  Grcschlechte  gehörten  58,95  Proz.,  dem  weib- 
lichen 41,05  Proz.  an.  W&hrend  bei  den  Erwachsenen  63,37  Proz. 
dem  männlichen  Geschlechte,  36,63  Proz.  dem  weiblichen  Ge- 
schlechte angehörten,  waren  von  den  Kindern  53,38  Proz.  Ejia- 
ben  und  46,62  Proz.  Mädchen. 

Die  7921  Erkrankungsformen  verteilen  sieh  in  folgender 
Weise  auf  das  Gehörorgan  und  seine  einzelnen  Abschnitte,  bezw. 
auf  die  Nase,  den  Bachen  und  den  Kehlkopf: 


Bericht  d.  Uuiver8.-Poliklimk  für  Ohren-  u.  Nasenkrankh.  Göttmgen.    53 

Tabelle  I. 


Erkrankte  Seite 


J5 

ja 


Krankheitsbeieiehnung 


Männer 


Weiber 


2 
5 

l 
61 
13 


75 


27 

20 

1 


81 


49 


7 
8 
1 
1 
129 
48 
1 
8 
1 

l 

205 


1 

5 

129 

42 

12 
1 

99 
4 
1 
t) 
1 
2 
2 

29 


2 

153 
47 

8 

105 
3 
2 
9 
4 
3 
1 


261 
22 

38 
10 
10 

1 

8 

1 


334 

5 
S 

1^ 

9 

3 
1 
69 
83 
19 
14 
4 

169 
3 

150 
2 


363 


356 


1 

7 

543 

111 

58 

11 

214 

8 

3 

28 

6 

5 

3 

60 

1Ö53 


18 


2 

1 

113 

101 

32 

11 

7 

3 

178 

8 

149 
5 


6 

3 

363 

79 

442 

53 

14 

65 

61 


112 


11 

5 

545 

263 

493 

78 

25 

68 

408 

II 

411 
7 


I.  Ohrmuachel. 
Fistula  aaria  congenita     .    . 
Aarioalaranh&nge      •    .     .     . 

Mikrotie 

Ynlnns  anricalae      .     .    .    . 

Ekzema  aoatum 

•        chronicum  .     .    .     . 

Congelatio 

Phlegmone  und  AWeß  .  . 
Tnmor  (Papilloma)  .  .  .  . 
Othaematoma 


II.  Ge)iOrgang. 

Atresia  oongen 

VulnuB 

Accumulatio  eernminis .... 

Ekzema  acutum 

*       chronicum 

Seborrhoea 

Otitia  externa  circumscripta  .     . 

m  «ex  infectione  .    . 

«  «      haemorrhagica 

«  «       desqnamatiTa  . 

•»  s      paraaitica    .    .    . 

Abaseß 

Tumor  (Atherom  2,  Caroinom  1) 
Corpus  alienum 


III.  Trommelfell. 
Eoohymosen  und  Excoriationen 

Ruptur 

Mjringitis  acuta 

Cholesteatom 


IV.  Mittelohr. 

Salpingitis  acuta 

»  chronica  .... 

Otitis  media  siroplex  acuta  . 
«  «      exsudativa  acuta 

«  «      Simplex  chronica 

•  «      adhaesiva      * 

•  «      exsudativa     « 

•  «       Bclerotica .     .     • 
«          •      pnrulenta  acuta 

.Abszeß 

a.  Proc.  mast. 

chronica     .    .    . 

•  m.  Abszeß  a. 

Proc.  mast. 


42 


2 
S28 

19 

14 
4 

83 
S 
2 
7 
2 
l 
1 

13 


474 


9 


5 

2 

142 

44 

175 
41 
14 
38 
61 
1 

139 


48 
12 


75 


38 


2 
65 
38 
14 

34 

1 
l 
5 
1 
8 

15 


179 


3 
97 
17 
16 

4 
64 

3 

4 
8 
1 
2 
9 
223 


68 


58 
87 
14 

3 
33 

1 


28 


171 

112 

140 

6 

6 

1 

172 

2 

115 
8 


177 


1 
2 

1 

156 
92 

112 
7 
1 
1 

140 
5 

82 

4 


517    610  1198  2325    Übertrag 


Übertrag 


662 


728 


334 


601 
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(Fortaetiang  Tabelle  I.) 


Erkrankte  Seite 


617 

49 

16 

18 

1 

2U4 
16 


821 


2 

19 


28 


1267 


610 

38 

24 

18 

3 

222 
32 


947 

1 
8 


3 
24 


44 


1444 


1198 

17 
2 
6 


285 

8 


1516 


13 


3 
22 
38 
65 

9 
15 


190 


2111 


2325 

104 

42 

42 

4 

711 
56 


Erankheitabeieiohnung 


3284 

10 

24 

2 


4 

1 

10 

i 

1 

2 

3 

22 

43 

108 

12 

15 

^62 

4^ 


5 
4 

3 

208 

1 

1 

65 

95 

541 

16 

8 

947 


Übertrag 


Übertrag 


Otitis  media  pamlenta  chronioa  m.  Cariea 

«        «  «  «    m.  Polypen 

«.0  •  «in.  Cholest. 

•        •  «  «    m.   Faoial- 

lähmung 

Residuen  von  Mittelob  reiterungen  .    . 

Neuralgie  des  Plexus  tympanious   .     . 

Y.  Inneres  Ohr. 

Akute  Nerventaubheit 

Chron.  Nerven taubheit  nach  Trauma  . 
nach  Meningitis  u. 
Hirntumor 
«     Scharlach  und 
Diphtherie 

*  Influenza  .     . 
»     Parotitis  epi- 
demica 

«  Syphilis 

«  Alkohol     . 

'  Salioylsäure 

bei  Neurasthenie 

nach  Puerperium 

0  senil     .     . 

•  ex  professione 
9  ohne bekannte 

Ursache 


lusen  ohne  Befund     •    .     . 
lubstummheit  (erworben  7) 


Summa  der  Ohrenkrankheiten 

VI.  Nase,  Rachen,  Kehlkopf. 

Acne 

Tumor  (Atherom  1,   Angiom  2,   Ver- 
ruca 1) 

Lupus  nasi  externi 

Ekzem 

Erysipel 

Trauma 

Furunkel 

Rhinitis  acuta 

•  chronica  simplex      .... 

*  «         hypertrophica     (pa- 

pillomatosa  17) 

«  «         sicca 

«      •    blennorrhoica.  .  . 


Übertrag 


Übertrag 


Männer 


662 

44 
15 
22 

1 

282 

7 

1033 


22 

1 

1 
2 


43 


728 

23 
9 

8 
1 

152 
5 


946 


53 


4  2 

21  19 

36  15 

179  106 


8 
2 

297 


1 
2 

199 


Weiber 


s 


334 

25 
11 

8 
2 

143 

33 

556' 


601 

12 
7 
4 

134 

11 

769 


3 
2 

12 

10 


11 


38 


18 


857 


1034 


1 

1 

2 

55 

1 

1 

2 

16 

18 

154 

7 
1^ 

259 


1 
1 

l 
57 


9 
27 

102 


201 
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(Fortsetzang  Tabelle  I.) 


S 

a 

CA 


Männer 


Erankheitsbezeiohnung 


Weiber 


I 

t 


M 


947 

56 
9 
1 

26 
117 
3 
1 
373 
7 
2 

11 
1 

34 
7 
1 

34 

16 
173 

315 
95 

142 
38 

7 

3 

4 

5 

5 

2 

191 

397 

11 

32 

2 

2 

5 

4 

1 

8 

1 

2 


3099 


Obertrag 


Übertrag 


7921 


Rhinitis  ohronioa  atrophioa 

£ropyema  sin.  frontalis 

*  »    sphenoid 

<  «     maxillar. 

«        oellnl.  ethmoid 

Tnmor  septi  et  ossis  ethmoid 

Fraotura  septi 

Deriatio»  Spina,  eriata  septi     ....... 

Lupus  sepä 

Ulcus  septi 

Perforatio 

Absoessui 

Yarioositas  Tenarum  septi . 

Synechien 

Ohoanalatresie 

Polypi  naii 

Corpus  aliennm  nasi 

Pharyngitis  acuta  (Angina  laounarii,    fossuL, 

haemorrh.) 

ohronioa  slmplex 

»        granuloaa 

«        lateralis 

0         sicca . 

s*         syphilica 

Uvula  bifida  2,  Uranoschisis  l 

Peritonsillarabsaefi 

Papilloma  uTulae 

Paresis  palati  mollis 

Lupus  lauoium 

Hypertrophia  tonsill.  palatin 

•  *       pharyng 

Laryngitis  acuta 

«         chronica 

•        syphilitica 

'         sicca 

Pacbydermia  laryngis      .    .     * 

Polypus  laryngis 

Trauma  laryngis 

Tuberculosis  laryngis 

Corpus  alienum 

Hysterische  Stimmbandlähmung 


Summa  aller  Krankheitsfälle 


297 

25 
6 

12 
64 

1 

1 

217 

1 

6 

10 
4 

17 

44 

160 
18 
70 
18 


1 
4 

1 

18 
11 
4 
22 
2 
1 
4 
3 


1048 


199 


55 


4 

7 

42 

38 

30 

14 

1 

1 


84 

197 

3 


690 


259 

22 
3 

l 
13 
52 

2 

78 
6 
2 
4 

10 
3 

1 
13 

27 

80 
17 
51 
17 
2 

\ 

1 
2 
2 
19 
13 
4 
8 

1 
l 
1 

5 

1 
2 


726 


2776 


18d3 


1683 


201 


23 


9 
60 

37 

30 

7 


70 
176 


635 


1609 


56 
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Männlich 

Weiblich 

Erkrankte  Seite 

Sitz   der    Krankheit 

S 

E 

0 
00 

1 

1 

a 

J3 

S 

1 

'3 

PQ 

laßeres  Ohr    26,09  «/o 

Mittelohr           68,48  7o 

Inneres  Ohr        5,43  > 

1258 

3302 

262 

489 

1042 

188 

254 

931 

18 

261 

558 

38 

245 

771 
18 

409 

830 

28 

444 

956 

44 

405 

1516 

190 

Summa  der  Ohrenkrankheiten  60,88  Vo 

4822 

1728 

1203 

857  1034  1267 

1444 

2111 

Nase     53,40% 

Rachen    44,43  «/o 

Kehlkopf    2,17  > 

1654 

1377 

68 

661 

348 

39 

279 

408 

3 

469 

234 

23 

245 

387 

3 

Summa   der   Nasen-   und  Halskrank- 
krankheiten   3942  7o 

3099 

1048 

690 

726 

635 

7921 

2776 

1893 

1583 

1669 

Von  den  Ohrenkrankheiten  waren  mithin  einseitig  56,22  Proz., 
beiderseitig  43,78  Proz.,  nnd  die  einseitigen  Affektionen  betrafen 
in  26,27  Proz.  das  rechte,  in  29,95  Proz.  das  linke  Ohr. 

Die  Erkrankungen  des  ftnßeren  Ohres  betrafen  in  59,78  Proz. 
der  Fälle  das  mftnnliehe,  in  40,22  Proz.  das  weibliche  Geschlecht, 
die  Erkrankungen  des  Mittelohres  das  männliche  in  59,75  Proz., 
das  weibliche  in  40,25  Proz.  nnd  die  Erkrankungen  des  inneren 
Ohres  das  männliche  in  78,63  Proz.,  das  weibliche  in  2t,37  Proz. 
der  Fälle.  Bei  den  Erkrankungen  des  äußeren  Ohres  waren 
60,34  Proz.  Erwachsene,  39,66  Proz.  Kinder,  bei  den  Erkrankun- 
gen des  Mittelohres  48,45  Proz.  Erwachsene,  51,55  Proz.  Kinder, 
bei  den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  86,26  Proz.  Erwach- 
sene, 13,74  Proz.  Kinder  beteiligt. 

Nasen-  und  Halsaffektionen  wurden  in  56,08  Proz.  bei  männ- 
lichen, in  43,92  Proz.  bei  weiblichen  Kranken,  in  57,24  Proz.  bei 
Erwachsenen,  in  42,76  Proz.  bei  Kindern  beobachtet. 

Die  Verteilung  der  einzelnen  Fälle  auf  die  verschiedenen 
Erkrankungsformen  nach  Alter,  Geschlecht  und  betroffener  Seite 
ist  au8  Tabelle  I ,  die  der  hauptsächlichen  Operationen  aus  Ta- 
belle II  zu  ersehen. 
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Tabelle  IL 

Operationstabelle. 

L  Ohroperationen. 

Plastik  bei  Bfikrotie 1 

Inzision  Ton  Furunkeln  und  Abszessen 58 

Inzfsion  bei  Othaematom 1 

Extraktion  von  Fremdkörpern 8 

Paracentesen 527 

Extraktion  Ton  Hammer  und  Amboß 34 

Polypenextraktion 71 

Wildescher  Schnitt 8 

Typische  Mastoidoperation  nach  Schwartse 23 

Totalaufmeißelung 63 

Lumbalpunktion 9 

803 

n.  Operation  in  Nase,  Rachen,  Kehlkopf. 

Snbmuköse  Septumresektion 189 

Conchotomie 180 

Siebbein- Ausräumung 123 

Keilbein- Ausr&umung 4 

Kieferhöhlen-Punktion 38 

Eieferhöhlen-Totalaufmeifielnng 16 

Stirohöhlen-Aufmeißeluog * 5 

Synechotomie 3 

Inzision  Ton  Septumabszessen 2 

Lupus- Curettement 5 

Fremdkörper-Extraktion  (Nase) 8 

Inzision  von  peritonsillären  Abszessen 5 

Tonsillotomie  (beiderseitige  doppelt  gezählt) 198 

Adenotomie  (Rachenmandel) 316 

Abtragung  von  Seitenstrftngen 7 

Extraktion  yon  Kehlkopfpolypen 2 

Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Laymz     ...  1 

Exzisionen  im  Larynx 3 

1055 
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Die  Mastoidoperationen  wurden  stets  in  Narkose  ausgeftlhrt« 
In  geeigneten  Fällen,  d.  h.  wo  keine  Komplikation  bestand,  keine 
aknte  Infektion  zu  der  ohronisehen  hinzugetreten  oder  keine 
stärkere  Eiterung  andauerte  und  die  Übersiohtliohkeit  nieht  in 
Frage  stand,  wurde  bei  der  Totalaufmeißelung  die  primäre  Naht 
der  retroaurioulären  Wundränder  mit  Miohelsohen  Klammern 
ausgef&hrt.  Konnte  bei  Verzieht  auf  die  primäre  oder  sekundäre 
Naht  ein  Yersohluß  der  retroaurikulären  Öffnung  nieht  erreicht 
werden,  so  wurde  eine  Plastik  angewandt. 

Bei  akuten  Prozessen  wurde  wiederholt  die  Stauung  nach 
Bier  längere  Zeit  in  Anwendung  gezogen,  ehe  die  Aufmeiße- 
lung  naeh  Schwartze  ausgeführt  wurde.  Trotzdem  es  öfter 
zeitweise  sohlen,  als  ob  der  Einfluß  ein  günstiger  sei,  mußte  stets 
schließlieh  doch  die  Operation  angeschlossen  werden,  und  wir 
können  daher  nur  die  Erfahrung  bestätigen,  daß  das  Zuwarten 
und  die  Stauung  eine  Gefahr  in  sich  bergen  kann. 

Bei  der  Hammer- Amboßexzision  haben  wir  zuletzt  fast  immer 
die  Anästhesie  nach  Neumann  angewandt,  die  bei  Erwach- 
senen ausgezeichnet  ist.  Der  kleine  Einstich  mit  der  Nadel  in 
den  Gehörgang  wird  ohne  nennenswerte  Beschwerden  vertragen, 
die  Analgesie  und  auch  Ischämie  ist  meist  vollkommen.  Wir 
haben  zur  Anästhesierung  Brau nsche  Tabletten  in  Aqua  destil- 
lata  gelöst  und  von  der  Lösung  etwa  Vio  ecm  injiziert.  Bei  Kin- 
dern wird  man  natürlich  die  Narkose  beibehalten.  Wir  haben 
die  Anästhesie  nach  Neumann  mit  gutem  Erfolge  auch  bei  Po- 
lypeneztraktionen  angewandt,  und  zwar  wenn  es  sich  um  sehr 
empfindliche  Patienten  handelte.  Die  Patienten  haben  während 
der  Anästhesie  zum  Teil  von  den  Encheiresen,  z.  B.  der  Um- 
schneidung des  Hammergriffes,  kaum  eine  Empfindung. 

Für  die  Analgesierung  der  Nasenschleimhaut  und  auch  der 
übrigen  Schleimhäute  haben  wir  mit  gutem  Erfolge  eine  5  proz. 
Alypinlösung  in  Paranephrin  l :  1000  verwandt.  Sowohl  die  Anal- 
gesie wie  auch  die  Ischämie  war  fast  ausnahmslos  befriedigend. 
Auch  bei  der  totalen  submukösen  Septumresektion  nach  Killian 
ist  in  der  Poliklinik  nur  diese  Anästhesieform  mit  gutem  Erfolge 
benutzt  worden.  Nur  beim  Larjnx  benutzten  wir  eine  20  bis 
25  proz.  Cocainlösung. 

Bei  älteren  Kindern  haben  wir  die  Killi ansehe  Septum* 
Operation,  wenn  sie  aus  besonderen  Gründen  angezeigt  war,  bis- 
weilen in  Narkose  und  gleichzeitiger  lokaler  Anästhesierung 
und  Ischämisierung  gemacht.    Bei   den  endonasalen  Eingriffen 
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nnterlassen  wir  meistens  jede  Tamponade.  Von  der  zeitweiligen 
Benutzung  von  Stjpticinwatte  sind  wir  ganz  abgekommen,  nach- 
dem die  Firma  E.  Merck  die  von  uns  heryorgehobenen  Mftngel 
des  Präparates  nicht  beseitigt  hat  (siehe  Uffenorde,  Aroh.  f. 
Laryng.  18.  Bd.  2.  Heft).  Bei  stärkerer  Blutung  schieben  wir 
jetzt  einen  Gazebeutel  ein  und  tamponieren  Stjpticinwatte  hin- 
ein, bis  die  Blutung  steht. 

Von  den  behandelten  Fällen  yon  Mittelohreiterung  sind  meh- 
rere wegen  ihrer  Komplikationen  bereits  an  anderer  Stelle  ver- 
öffentlicht worden. 

(Fall  Deppe,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  67.  Fall  Fahrenberg, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  36.) 

Einige  weitere  Fälle  mögen  hier  noch  kurz  angefahrt  sein. 

Ilse,  Alma,  5  Monate  alt,  Albeshausen,  Schuhmacherskind.  Aofge- 
nommen  am  7.  Febr.  Anamnese.  Das  Kind  wird  seit  mehreren  Wochen 
bebandelt.  Der  Arzt  bat  h.  o.  in  der  Insertionslinie  der  Auricula  inzidiert, 
es  besteht  noch  immer  Schwellung  Ober  and  auch  vor  der  Ohrmuschel,  auch 
die  Parotis  ist  beteiligt. 

Status  praesens:  Blasses,  aber  gut  entwickeltes  Kind.  Die  inneren 
Organe  der  Brust  und  Bauchhöhle  ohne  Bes.  Die  Reflexe  sind  erhalten. 
Linkes  Ohr  ohne  Bes. 

Rechts  besteht  eine  Fistel  h.  o.  in  der  Insertionslinie  der  Auricula,  hinter, 
über  und  auch  vor  der  Auricula  Schwellung  ohne  Fluktuation.  Die  in  die 
Fistel  eingefahrte  Sonde  l&ßt  einen  Kanal  nicht  deutlich  erkennen.  Bei 
Druck  auf  die  Schwellung  entleert  sich  Eiter  aus  der  Fistel. 

Im  Gehörgange  zeigt  sich  Schwellung,  Sekret.  Das  Trommelfellbild  ist 
nicht  deutlich. 

Am  8.  Febr.  wird  in  Chloroformnarkose  die  typische  Operation  aus- 
geführt. Dabei  wird  ein  Fistelgang  aufgedeckt,  der  von  Granulationen  ver- 
legt ist.  Das  eröffnete  Antrum  zeigt  Schleimh  autsch  wellung.  Scharfer  Löffel. 
Nach  Tom  l&ßt  sich  keine  Verbindung  durch  Sonde  nachweisen.  Jodoform- 
gazetamponade.   Verband. 

19.  Febr.  Temperatur  39®.  St&rkere  Schwellung  vor  der  Ohrmuschel. 
Es  entleert  sich  noch  immer  Eiter  aus  der  retroaurikul&ren  Wunde  bei  Druck 
auf  die  Schwellung.  Kein  Fluktuationsgefühl.  Bei  dem  erneuten  Versuche 
mit  der  Sonde  von  der  Operation swunde  aus  nach  vom  Torzudringen,  ge- 
langte man  plötzlich  bis  zum  äußeren  Orbitalrande. 

Operation  in  Narkose. 

20.  Febr.  Spaltung  der  Y^eichtelle  Über  der  eingeführten  Hoblsonde, 
ansetzend  am  oberen  Scbnittwinkel  der  früheren  Operationswunde  bis  zum 
lateralen  Orbitalrande  rechts,  entsprechend  dem  Jochbogensitse.  in  der  Tiefe 
findet  man  schmierig  verändertes  Granulationsgewebe,  welches  an  Stelle  des 
Jochbeins  und  in  die  FlQgelgaumengrube  hinein  sich  erstreckt.  Der  Hohlraum 
mit  dem  veränderten  Gewebe  hat  mehrere  tiefe  Nischen.  Das  Jochbein  fehlt 
ganz.  Der  Ansatz  des  m.  temporalis  acc.  seu  proc.  coronoideus  mandibulae 
ist  isoliert,  aber  intakt.  Ausschabung  der  Grancuationsmassen  mit  dem  schar- 
fen Löffel.    Jodoformgazetamponade.  —  Verband. 

2.  März.    Noch  Schwellung  in  Parotisgegend.    38  ^ 
10.  März.    Schwellung  der  Parotis  sehr  weich.    Eine  kleine  Probeinzision 
ergibt  keinen  Eiter.    1  Naht. 
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27.  M&ri.  Unterbalb  Oder  Parotis  umBcbriebene  Yorwölbung.  Iniision 
ergibt  reicblicb  Eiter. 

10.  April.  Gebeut  entlassen.  Das  Kind  bat  sieb  erbolt,  besonders 
da  der  Appetit  stets  gut  geblieben.     Die  obere  Narbe  ist  etwas  eingezogen. 

EpikritiBohe  Bemerkungren:  Bei  dem  5  Monate  alteo 
Kinde  hat  es  sich  offenbar  nm  eine  akute  Osteomyelitis  des  Os 
zygomaticum  gehandelt  mit  stärkerer  Sohwellnng  der  Weichteile. 
Der  behandelnde  Arzt  hat  die  Phlegmone  fQr  otogener  Natur 
gehalten  und  inzidiert.  Die  ansgef&hrte  typische  Operation  nach 
Sohwartze  hat  dann  den  hinteren  Joohbogenansatz  mit  frei- 
gelegt, nnd  nun  konnte  der  Eiter  nach  hinten  ausgedrückt  wer- 
den. Der  bei  geeigneter  Sondenbiegung  aufgefundene  Kanal  in- 
dizierte die  Nekrotomie.  Die  andauernde  Schwellung  der  Pa- 
rotis wurde  von  einem  tiefsitzenden  Herde  unterhalten,  der  sich 
endlieh  unten  unter  der  Parotis  hindurch  vorwölbte.  Die  Erken- 
nung des  eigentlichen  Prozesses  war  hier  durch  die  außerhalb 
ausgef&hrten  Maßnahmen  sehr  erschwert.  Wie  weit  das  Mittel- 
ohr nnd  seine  Adnexe  von  vornherein  beteiligt  waren,  ist  schwer 
zu  entscheiden,  die  Mittelohreiterung  scheint  jedenfalls  erst  spftter 
aufgetreten  zu  sein. 

2.  Kopmann,  Fritz,  21  Jabr,  Bisperode,  Dacbdecker.  Bei  dem 
Patienten  war  wegen  bestebender  Mastoiditis  nach  akuter  Mittelobreiterung 
mit  Temperatarsteigerung  bis  88.5  ^  Kopfscbmerzen  uud  sebr  reicblicher 
eitriger  Sekretion  die  tjrpiscbe  Aufmeifielung  gemacbt.  Die  Stauung  nacb 
Bier  hatte  keinerlei  Einfluß  gehabt.  Im  übrigen  Befunde  boten  sich  keine 
Besonderheiten:   Patient  leidet  seit  langer    Zeit   an  Magendarmkatarrhen. 

Operationsbericht:  5.  April  U6.  In  Gbloroformnarkose.  Typische 
Aufmeinelung. 

Wcicbteile  speckig  infiltriert.    Corticalis  zeigt  viele  Blutpunkfe. 

Die  Scbleimhant  der  Zellen  geschwollen,  blutreich.  Sehr  spongiöser 
Warzen fortsatz.  Zwei  große  Terminalzellen  freigelegt.  Wenig  freier  Eiter. 
Der  Sinus  wird  in  geringer  Ausdehnung  aufgedeckt.  Jodoformgazetamponade. 
Verband. 

10.  April.    Wieder  Temperaturanstieg.    Kopfschmerzen. 

11.  April.    40,8  0.    Viel  Eiterung  aus  der  Wundhöhle.    Appetit  schlecht. 

12.  April.  Morgens  38,4°.  Vor  der  Vorbereitung  zur  weiteren  Frei- 
legung des  Sinus  lateralis  wird  die  freiliegende  gelbschmutzig  verfärbte 
Sinuswand  sauber  getupft.  Dabei  hebt  sich  die  nekrotische  Sinus- 
wand ab,  plötzlich  Blutung  aus  dem  Sinus.  Die  Sonde  dringt 
ohne  weiteres  in  das  Sinuslumen  vor.  Jodoformgazetamponade,  ohne 
den  Sinus  zu  komprimieren,  Die  verfärbte  Stelle  war  linsengroß;  die  er- 
weichte Stelle  ist  so  groß,  daß  grade  eine  M  ey  er  sehe  Sonde  eindringen  kann. 

13.  April.    Temperatur  ist  sofort  abgefallen. 
15.  Mai.    Geheilt  entlassen. 

Epikritische  Bemerkungen:  Der  Fall  zeigt  einmal  die 
Möglichkeit  der  Infektion  der  freigelegten  Sinuswand  (Pause, 
Zeroni,  Grunert  u.a.).  Wie  weit  dabei  die  lange  Zeit  be- 
standenen   Magendarmerkrankungen    disponierend     mitgewirkt 
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haben,  ist  schwer  zu  sagen.  Besonders  interessant  ist  aber  die 
Beeinflußung  der  Temperatur  und  der  übrigen  Beschwerden 
nach  Entfernung  der  veränderten  Partie  der  Sinuswand,  die  ge- 
radezu den  Wert  eines  Experimentes  beanspruchen  konnte.  — 
Die  Temperatur  fiel  nach  der  Entfernung  der  wandständigen 
Thrombose  prompt  ab.  —  Wir  haben  sonst  niemals  eine  Entzün- 
dung der  freigelegten  Dura  mater  gesehen. 

3.  Wilhelm  Krüger,  17.  J.  Malermelstersobn,  Seesen,  kam  am 
9.  April  06  in  unsere  Ohrenklinik  mit  starkem  Kopfschmerz,  starkem  Schwin- 
delgefahl  und  taumelndem  Gang. 

8eit  8  Jahren  bestand  rechts  eine  Mittelohreiterung.  Damals  schon 
war  eine  Anschwellung  hinter  dem  rechten  Obre  entstanden,  die  auch  den 
Kiefermuskel  ausgefallt  hatte.  Nach  mehreren  Inzisionen  war  die  An- 
schwellung beseitigt,  die  Mittelohreiterung  hatte  fortbestanden.  Seit  10  Tagen 
klagt  Patient  über  leichte  Ermüdung,  Reizbarkeit,  Kopfschmerzen.  Seit 
8  Tagen  hat  die  Eiterung  sistiert,  es  sind  stärkere  Kopfschmerzen,  taumeln- 
der Gang,  Klopfgefühl  und  starkes  Brausen,  starke  Druckempfindlichkeit 
hinter  dem  Ohre  aufgetreten. 

Der  Ohrbefund  war  folgender. 

Gehörganff  stark  stenosiert,  EpidermisschoUen  darin,  die  sehr  föttd 
sind.  Trommelfell  nicht  sichtbar  zu  machen.  Retroaurlkulär  bestand  ge- 
ringe Schwellung,  aber  starke  Druckempfindlichkeit.  2  Inzisionsnarben  auf 
dem  Processus  mastoideus  sichtbar. 

Funktionsprüfung  ergab : 

Rechts  Knochenleitung  negativ.  Perzeptionsdauer  11  Sek.  Weber  wird 
vor  der  Ooncha  nicht  gehört.  Weber  ist  kontralateralisiert.  Rinne  negativ. 
Links  ohne  Bef.  normal.  Ohr  -|-  ^^^  c°>)  Knochenleitung  erhalten.  Perzep- 
tionsdauer 14  Sek,,  Rinne  +,  Weber  +. 

Objektiv  ist  kein  Schwindel  mit  einfachen  Versuchen  auslösbar.  Der 
Gang  ist  sehr  unsicher,  vor  allem  mit  geschlossenen  Augen  abweichend  nach 
rechts     Temperatur  39,5  <^.    Schüttelfrost  hat  nicht  bestanden. 

Diagnose:  Otit.  med.  suppur.  chron.  dextra  mit  Cholesteatom.  Klein- 
hirnabszeii  (?). 

Status  praesens:  Sensorium  frei.  Patellar  -  Cremaster  -  Bauchdecken- 
reflexe erhalten.  Pupillen  gleich  weit.  Nystagmus  unregelmäßig.  Am  Cor 
systolisches  Geräusch ,  an  der  Spitze  keine  Verbreiterung.  II.  Pulmonal- 
ton  nicht  verstärkt.  Lunge  ohne  Besonderheit,  ebenso  zeigt  das  Abdomen 
keine  Veränderungen.  —  Urin  ist  ohne  nachweisbare  Beimengungen.  Es 
besteht  starker  Foetor  ex  ore.  Rechts  besteht  Stauungspapille.  Papillen- 
grenze  vollkommen  verwischt,  über  der  Lamina  cribrosa  ist  ein  Exsudat 
nachweisbar. 

10.  April.    Operation  in  Chloroformnarkose: 

Weichteile  wenig  verändert.  Cortikalis  mittelstark,  sehr  höckerige 
Oberfläche  (offenbar  von  dem  alten  Prozesse  herrührend),  besonders  in  der 
hinteren  oberen  Circumferenz  des  Perus  acusticus  externus.  Spina  supra 
meatum  stark  entwickelt  Beim  Eröffnen  des  Antrum  dringt  plötzlich  unter 
kräftigen  Puisationen  eine  große  Menge  sehr  fötiden  Eiters  hervor,  ca.  2  Eß- 
löffel voll.  Der  Eiterstrom  wird  zuweilen  durch  Aufdrücken  von  Gazekom- 
pressen unterbrochen,  um  eine  zu  plötzliche  Ausdehnung  des  Cerebrum  zu 
vermeiden.  Pauke,  Atticus  und  Antrum  sind  fast  total  in  Cholesteatommasse 
und  Granulationsgewebe  erfüllt.  Auricula  stark  kariös.  Dura  mater  der  mitt- 
leren Schädelgrube  erweist  sich  als  frei  von  Veränderungen.  Die  Dura  mater 
der  hinteren  Scbädelgrube  wird  in  der  Ausdehnung  der  Hohlhand  eines 
kleinen  Kindes  freigelegt.  Sie  wölbt  sich  im  ganzen  stark  vor,  besonders  aber 
eine  mit  eitrig  infiltrierten  Granulationen  bedeckte  mittlere  Partie.  Es  ist 
nicht  möglich,  die  Sinuswand  von  der  übrigen  Dura  zu  differenzieren,  trotz- 
dem die  Dura  bis  zu  der  mittleren  Schädelgrube  über  den  Tentoriumansatz 
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hinaus  freigelegt  wird.  An  der  Termutlichen  Sinaswand  wird  eine  Inzision 
gemacht,  die  oben  nur  gelbverf&rbtea  Granulationsgewebe  erkennen  l&Ot. 
Um  die  Dura  mater  genügend  freilegen  zu  können,  werden  zwei  Entlastnngs- 
schnitte  durch  die  äußeren  Weichteile  nötig.  Auf  der  gelbdurchscheinenden 
umschriebenen  Yorwölbung  werden  mit  einem  schmalen  Skalpell  3  Punk- 
tionen ins  Cerebellum  gemacht,  die  mit  Peance  erweitert  werden,  kein  Eiter. 
Nach  Resektion  des  lateralen  Teiles  der  hinteren  Felsenbeinwand  l&ßt  sich 
die  Dura  mater  abheben  und  bis  zum  Saccus  endolymphaticus  übersehen ; 
sie  ist  gelblich  verfärbt.  Nach  vorn  ist  die  Pars  mastoidea  über  den  Diga- 
stricusansatz  hinaus,  bis  nahe  an  den  Bulbus  dervena  jugularis  fortgenommen, 
die  Sinuswand  ist  auch  hier  grüngelblicb  verfärbt.  Am  Emissarium  mastoi- 
deum,  welches  nicht  blutet,  ist  die  Gorticalis  rauh,  oberflächlich  kariös.  Die 
Granulationen  sind  hier  grauschwarz  verfärbt,  ebenso  die  äußeren  Weich- 
teile. Pansesche  Plastik.  2  Klammernäbte  andern  unteren  Schnittwinkel. 
Jodoformgazetamponade.    Verband. 

12.  April.    Paoülargrenzen  klarer,  noch  leicht  verwaschen. 

15.  April.  5  Nähte  an  den  Scbnittwinkeln  angebracht  Dura  mater 
pulsiert. 

28..  April.  Wieder  5  Nähte  angebracht,  teils  nur  um  die  Weichteile 
einander  zu  nähern,  was  aber  miülingt,  da  die  Nähte  einschneiden.  Die 
Epidermisierung  ist  gut  fortgeschritten,  auch  in  der  Pauke.  Die  Dura  mater 
hat  sich  vollitommen  gereinigt  und  ist  mit  gesunden,  dünnen  Grauulations- 
polster  bedeckt. 

1.  Mai.    Plastik  nach  Lyssenkow  in  Ghloroformnarkose : 

Operationsbericht:  Nach  sehr  gründlicher  Vorbereitung  des  Ope- 
rationsgebietes wird  die  bereits  auf  die  Wundfläche  übergewanderte  Epider- 
mis mit  einer  Pinzette  leicht  abgezogen  Die  zu  deckende  Wundfläche  hat 
eine  dreiseitige  Gestalt.  Auf  die  hintere  Seite  diesem  Dreiecks  wird  ein 
etwa  b  cm  langer  Hautschnitt  gesetzt,  der  nach  dem  Tuber  parietale  hin- 
läuft. Er  geht  in  die  Tiefe  bis  auf  die  Galea.  Nachdem  von  hier  aus  die 
oberflächlichen  Weich  teile  zurückpräpariert  sind,  wird  darunter  ein  drei- 
seitiger Periostlappen  umschnitten,  der  dem  zu  deckenden  Defekte  entspricht. 
Mit  einem  Flachmeißel  wird  dann  die  Tabula  externa  von  dem  Periost- 
schnitte  aus  von  allen  Seiten  abgemeißelt  bis  auf  einen  schmalen  Streifen 
längs  der  hinteren  Seite  der  zu  dockenden  Fläche.  Der  gebildete  Periost - 
knochenlappen  wird  dann  umgeklappt«  so  daß  das  Periost  auf  die  Wund- 
fläche zu  liegen  kommt  und  die  Diploefläche  nach  außen.  Die  zurückpräpa- 
rierten äußeren  Weichteile  werden  dann  mit  Mich  eischen  Klammernähten 
über  der  Tabula  interna  vereinigt. 

Nach  sorgfältiger  Blutstillung  wird  auf  die  freiliegende  Knochenfläche 
nach  T  hier  seh  vom  Arme  transplantiert    Silk,  Verband. 

21.  Mai.  Die  Epidermisierung  der  retroaurikulären  Wnndfläche  ist  noch 
nicht  vollständig. 

Seit  zwei  Tagen  leichte  Kopfschmerzen.  Plötzlich  nachmittags  Übel- 
keit, beim  Aufrichten  des  Körpers  brausen  im  Ohr,  Erbrechen,  starkes 
Schwindelgefühl,  welches  rasch  vorübergeht. 

Der  Augenhintergrund  ist  normal.  Objektiv  kein  Schwindel  nachweis- 
bar.   Puls  80.    Leichte  Unsicherheit  beim  Gehen.    Reflexe  leicht  gesteigert. 

25.  Mai.  Patient  hat  wiederholt  Schwindelanfälle  bekommen,  ist  auch 
beim  Aufstehen,  nach  der  kranken  Seite,  hingefallen.  Erbrechen.  Die  Er- 
scheinungen kommen  ohne  Vorboten  und  anfallsweise.  Temperatur  zwischen 
35,7—37,(5®.  Puls  60—68.  Anorexie,  Magenbeschwerden.  Kein  Stuhlgang. 
Augenhintergrund  normal.  Babinski  bds.  positiv.  Kein  Fußklonus.  Starker 
Nystagmus  nach  der  kranken  Seite,  im  schwächeren  Grade  auch  nach  der 
gesunden.  Kopfschmerz  über  Occiput  Beim  Erbrechen  hat  Patient  die 
Empfindung,  als  ob  alles  auf  dem  Kopfe  stände,  er  sieht  die  Schwester  auf 
dem  Kopfe  stehen  usw.  Auch  beim  ruhigen  Liegen  im  Bette  treten  die  Er- 
scheinungen auf,  er  sucht  sich  festzuhalten. 

*24.  Mai.  Sensorium  und  Besinnlichkeit  frei.  Puls  60 — 68.  Keine 
Kopfschmerzen.   Temperatur  35,5—37,8  ^    Gegen  abend  plötzlich  Schwindel, 
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wiederholtes  Erbrechen.  Mattigkeit  Schweißausbrach.  Bisweilen  Leichen- 
blasse,  und  kohl.    Temperatur  35,1, o.    Puls  cepbalisch,  64. 

Abends  9  Uhr  Operation  in  Chloroformnarkose:  Entfernung  des  Knochens 
Ton  dem  aufgelegten  Plastiklappen.  Punktion  mit  Skalpell  nach  hinten  und 
etwas  nach  unten,  nach  Dilatation  mit  Komzange  kommen  dicke  geballte  Eiter- 
mengen henror.  Spaltung  der  Dura,  soweit  es  die  Knocbenlücke  gestattet. 
Mit  Hilfe  eines  mittellangen  Kill ian sehen  Nasenspeculum  kann  man  die 
Abszeßhöhle  ableuchten,  es  handelt  sich  um  eine  ziemlich  geräumige  AbszeO- 
höhle,  die  nach  hinten  und  unten  einen  Rezessus  bat.  Es  besteht  offenbar 
schon  eine  Abszeßkapsel.  EinfOhrung  eines  Glasdrains,  der  mit  Jodoform- 
gaze umwickelt  wird.    Verband. 

20.  Juni.  Drain  aus  der  Himwunde  fortgelassen,  diese  noch  nicht 
überh&utet.  Es  hat  kein  Abfluß  Ton  Liquor  cerebrospinalis  bestanden.  Bier- 
sche  Stauung  angewandt. 

8.  Juli.  Geheilt  entlassen.  Die  Gehirnwuude  hat  sich  geschlossen, 
die  Periostschicht  auf  der  Dura  (Plastik)  ist  gut  epidermisiert.  Ebenso  ist 
die  Totalaufmeißelungshöhle  gut  überbautet.  Perzeptionsdaucr  rechts  13  Sek. 
Knochenleitung  fehlt.  Weber  lateral isiert.  Flüstersprache  rechts  4  m.  Kein 
Schwindel.  Kein  Sausen.  Es  besteht  noch  rotatorischer  Nystagmus  nach 
der  kranken  Seite,  der  nach  der  gesunden  Seite  ist  zurückgegangen  (Neu- 
mann),   Babinski  noch  positiv.    Reflexe  noch   gesteigert.    Wohlbefinden. 

Epikritische  Bemerkangen:  Die  schweren  Erscheinun- 
gen, besonders  die  EnfzQndung  der  Sehnervenscheide,  die  star- 
ken Seh  Windelerscheinungen,  taumelnder  Gang  usw.  ließen  an 
eine  Beteiligung  des  Kleinhirns  denken,  zumal  das  Labyrinth  der 
erkrankten  Seite  bei  der  hohen  Perzeptionsdaucr  nicht  stärker 
beteiligt  zu  sein  schien.  Die  umschriebene  gelbdurchscheinende 
vorgetriebene  Partie  der  veränderten  Kleinhirndura  ließ  an  einen 
Abszeß  denken.  Es  hat  sich  aber  offenbar  nur  um  einen  großen 
Extradnralabszeß  mit  starker  Druckwirkung  auf  das  Cerebellum 
gehandelt.  Durch  die  Inzision  ist  dann  wohl  der  6  Wochen 
später  sich  manifestierende  Eleinhirnabszeß  induziert.  Die  Sym- 
ptome sind  sehr  typisch. 

Die  Plastik,  die  den  übrigen  angewandten  Methoden  (Ka- 
rewski,  Gerbern,  a.)  wohl  vorzuziehen  ist  und  von  v.  Berg- 
mann in  seinen  Chirurgischen  Gehirnkrankheiten  für  die 
Deckung  von  nasoethmoidalen  Encephalocelenpforten  zitiert  ist^ 
wurde  zwecks  Aufdeckung  des  cerebellaren  Abszesses  wohl  be- 
einträchtigt, aber  der  zurückbleibende  Periostlappen  gab  der  ge- 
fährdeten Stelle  eine  gute  Stütze  und  wird  eine  Enochenlamelle 
regenerieren.  Wir  haben  die  Plastik  mit  ausgezeichnetem  Erfolge 
noch  in  einem  anderen  Falle  benutzt.  Wenn  eine  Gefahr  be- 
steht, daß  die  Dura,  die  in  größerer  Ausdehnung  freigelegt  wer- 
den mußte,  nur  ein  geringes  Granulationspolster  bekommt,  und 
die  womöglich  infolge  starker  Veränderung  ihre  Knochenbil- 
dungsfähigkeit eingebüßt  hat,  nicht  genügend  geschützt  ist.  und 
infolge   des  Hirndruckes   auch   prolabieren,   nekrotisch  werden 
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kann,  so  wird  die  Plastik  sehr  zweckmäßig  sein.    Solche  Fälle 
werden  immerhin  seltener  sein. 

4.  Hesse,  Herta,  Dienstmädchen..  Erbsen.  Nach  Extraktion  Ton  zwei 
Z&hnen  sind  starke  Schmerzen  in  der  linken  Gesichtshälfte  aufgetreten.  Es 
konnten  damals  in  der  Nase  keinerlei  Anhaltspunkte  fOr  eine  KieferhOhlen- 
affektion  gefunden  werden.  Dann  vom  Augenarzte  geschickt,  es  ist  Exoph- 
thalmus und  Doppelsehcn  aufgetreten. 

Status  praesens:  Der  Qbrige  Körperbefund  ergibt  keine  Besonderheiten. 
Das  Auge  ist  nach  der  linken  Seite  und  etwas  nach  oben  vorgetreten.  Am 
inneren  unteren  Orbitalrando  fQhlt  man  eine  derbe  Verdichtung,  die  emp 
findlich  ist.  Der  Bulbus  zeigt  keine  Veränderungen.  In  der  Nase  ist  jetzt 
links  wenig  eitriges  Sekret  sichtbar.  Die  Punktion  der  Kieferhöhle  vom 
unteren  Nasengange  aus  ergibt  fötiden  Eiter. 

8.  September  Kieferhöhlentotalaufmeißelung  nach  Luc-Caldwell  in 
Chloroformnarkose^ 

Die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  ist  stark  geschwollen,  schwammig. 
Nach  grflndlicher  Säuberung  der  orbitalen  Wand  der  Höhle  sieht  man  ziemlich 
von  hinten  medial  ans  der  Orbita  Eiter  hervorkommen,  der  sehr  fötid  ist. 
Eine  kleine  stecknadelkopfgroße  Fistel  soudierbar.  Resektion  des  Orbita- 
bodens mit  Schonung  des  Ganalis  infraorbitaeis.  Man  sieht  hier  Granulations- 
gewebe, welches  mit  Eiter  bedeckt  ist.  Plastik  des  unteren  Naeenganges 
Resektion  der  knöchernen  Wand,  Einschlagen  des  Lappens.  Die  unter- 
Muschel wird  intakt  gelassen.  Austupfen  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung.   Beuteltamponade.    Xeroformgaze. 

28.  November.  Entlassen.  Der  Bulbus  hat  sich  ganz  zorückgebildet, 
keine  Doppelbilder  mebr.  Die  Sekretion  ist  sistiert.  Die  ovale  Öffnnng 
geschlossen 

Epikritisehe  Bemerkung:  Es  handelte  sich  hierum  eine 
orbitale  Komplikation  einer  Kieferhöhleneiterung,  die  ganz  latent 
verlaufen  ist.  Erst  das  Auftreten  der  Prominentia  hulbi  und  das 
Doppelsehen  führte  auf  die  Kieferhohle. 

Wir  schließen  noch  einen  kurzen  Bericht  über  die  drei  vor- 
gekommenen Todesfälle  an. 

Bei  dem  ersten  handelt  es  sich  um  eine  Stirnhöhlenoperation  nach 
K  Uli  an.  Der  65  Jahre  alte  Patient,  bei  dem  der  starke  Fötor  und  die  be- 
drohlichen Veränderungen  der  unteren  Luftwege,  Ozaena  der  Trachea,  die 
Operation  indizierten,  ging  4  Tage  post  Operationen  an  Herzschwäche  zu- 
grunde. Die  nekroskopiHche  Besichtigung  der  Wundverhältnisse  ergab  ganz 
negativen  Befund. 

2.  Binnewies,  Erna,  7.  J.,  Landwirtstochter,  Delligsen.  Anam- 
nese. Das  Kind  ist  seit  5  Wochen  krank,  hat  Masern  gehabt,  soll  nach 
Angabe  des  Arztes  Eiterung  rechts  gehabt  haben.  Seit  einigen  Tagen  be- 
stehen cerebrale  Erscheinungen.  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Lähmung  der 
Gesichtsnerven,  des  linken  Armes,  der  Zunge.  Leichte  Temperaturerhöhung. 
Wird  mit  der  Diagnose  rechtsseitiger  Temporalabszeß  überwiesen. 

Status  praesens:  4.  Februar  07.  Das  Kind  ist  mager,  verhältnismäßig 
groß,  von  blasser  Hautfarbe.  Herz  und  Lunge  frei.  Pupillen  weit,  reagieren 
träffo.  Patellarreflexe  gesteigert.  Abdomen  zeiut  keine  Besonderheiten.  Urin 
frei.  Augenhintergrund  ist  wegen  Unruhe  der  Patientin  nicht  sicher  zu 
explorieren.  Linke  obere  und  untere  Extremität  schlaflf  gelähmt.  Ebenso 
N.  facialis  und  N.  hypoglossi.    Patientin  ist  wechselnd  stärker  lethargisch. 

Ohr,  linkes  ohne  Besonderheit.  In  der  Umgebung  des  rechten  Ohres 
keine  Schwellung.  Gehörgang  frei.  Am  Tiommelfell  hinten  unten  Sugil- 
lation  mit  rötlicher  Trübung.  Trommelfell  getrübt,  wenig  maceriert,  nicht 
glänzend.    Die  Funktionsprüfung  ist  ganz  unsicher. 
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3.  Februar,  Lumbalpunktion.  Ergibt  leicht  getrübten  Liquor 
cerebrospinalis.  Er  enthält  keine  Bakterien,  Tlel  polynucleäre  Leukocyten, 
wenig  Lymphocyten.  Puls  8t).  Temperatur  35/2^  abends.  Pupillen  mittel- 
weit, reagieren. 

4.  Februar,    Linke  untere  Extremit&t  ist  wieder  frei.    Die  obere  bleibt 
gel&hmt    Pupillen  wieder  weit,   reagieren  tr&ge.    Etwas  benommen.    Heftige^ 
Jaktationen.    Starkes  Durstgefühl     Puls  klein,  160.    Campher. 

4.  Februar.    Operation  in  Cfaloroformnarkose. 

Totalaufmeißelung.  Weichteile  ohne  Bes.  Gortikalis,  wie  Zellen, 
Antrum  und  Pauke  mit  Ossicula  normal.  Die  freigelegte  Dura  mater  ohne 
Bes.  Nach  t.  Bergmann  Freilegung  des  Schläfenlappens,  mehrere  Punk- 
tionen mit  dem  Prey  sin  fischen  Messer  ohne  Bes.  Dura  mater  ohne  bes. 
Resistenz.    Naht-Verband. 

G.  Februar.  Atmung  stark  beschleunigt.  Luftfaunger.  Puls  jagend. 
150.    37.2<^.     Babinski  bds.  +.    Reflex  erhalten. 

Lumbalpunktion  erKibt  wenig  getrübten  Liquor. 

Kampfaer  2stündi.  V>  Spritze.    Abends  Exitus  letalis. 

Kopfsektion  ergab:  (Dr.  Beitzke,  Patholog.  Institut). 

Diagnose.  Tuberkulöse  Meningitis  in  der  rechten  Zentralfurche  und 
der  Parieto- Temporalfurche.  Radikaloperationswunde  im  r.  Schläfenbein. 
Zwei  Punktionsöffnungen  in  der  Dura  mater  und  im  r.  Schläfenlappen. 

Pia  im  allgemeinen  zart  und  durchsichtig  und  an  der  Grenze  zwischen 
r.  Scheitel-  und  Schläfenlappen  grün-gelbe  Trübungen,  die  den  Gefäßen  ent- 
lang laufen  und  sich  fast  bis  zur  Konyexität  erstrecken,  hauptsächlich  im 
Gebiet  der  Zentral  furche.  Im  r.  Schläfenlappen  finden  sich  zwei  kleine 
Offnungen  von  3—4  mm  Durchmesser.  Die  Pia  ist  an  dieser  Stelle  leicht 
blutig  imbibiert. 

Auf  Frontalschnitten  durch  das  Gehirn  zeigen  sich  nirgends  Verände- 
rungen in  der  Hirnsubstanz.  Die  beiden  Punktionsöffnungen  im  Schläfen- 
lappen sind  im  Schnitt  nicht  getroffen,  im  übrigen  finden  sich  nur  kleine, 
nicht  abwaschbare  Blutflecken  unter  dem  Ependym  des  1.  Hinterhorns.  In 
der  Dura  der  r.  mittleren  Schädelgrube  gewahrt  man  zwei  kleine  Löcher, 
entsprechend  den  beschriebenen  Punktionsöffnungen  im  Schläfenlappen. 
Nach  Abziehen  der  Dura  an  dieser  Steile  gewahrt  man  einen  markstück- 
großen Defekt  in  der  Schläfenbeinschuppe  und  einen  kleinen  Ton  1  cm 
Länge  und  V^  cm  Breite  im  Tegmen  tympani.  Sonst  keinerlei  Veränderungen 
an  der  Basis.  Hirnsinus  enthalten  dunkles  flüssiges  Blut  und  Blutgerinnsel. 
Bei  Anlegung  von  Kulturen  von  den  grüngelben  Trübungen  fällt  deren  feste 
Konsistenz  auf  Hier  und  da  haben  die  grüngelben  Massen  deutlich 
Knötchenform.    Im  Ausstrichpräparat  Tuberkelbazillen. 

EpikritiBolie  Bemerkungen:  Es  hat  also  eine  akute 
tuberkulöse  Meningitis  mit  eigenartiger  Lokalisation  vorgelegen. 
Da  die  Aussaat  der  Tuberkelbazillen  gerade  auf  die  Partien  um 
die  Zentralfurobe  stattfand,  so  kam  die  Hemiplegie  zustande. 
Die  Lähmungen  waren  dem  Alter  der  Affektion  entsprechend 
ßchlaff.  Das  Wechseln  der  Symptome  ist  wohl  der  jeweiligen 
Beeinflussung  des  kollateralen  Ödem  durch  die  Lumbalpunk- 
tion zuzuschreiben,  wodurch  die  motorischen  Zentren  betroffen 
wurden.  Trotzdem  wir  nicht  der  Überzeugung  waren,  daß  die 
cerebrale  Affektion  otogener  Natur  war,  ja  die  auswärts  ange- 
nommene Mittelohreiterung  überhaupt  bezweifelten,  gaben  wir 
dem  betreffenden  Kollegen,  der  bestimmt  den  Nachweis  der  Ei- 
terung geliefert  haben  wollte   und  zur  Operation  drängte,   mit 
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Rtteksioht  auf  die  schweren  AUgemeiuerscheinungen  nach  und 
operierten.  War  doch  anch  die  Möglichkeit  einer  Pncumokokken- 
infektion  nicht  gänzlich  von  der  Hand  zn  weisen.  Die  Auf- 
deckung des  Schläfenlappens  nach  v.  Bergmann  und  die  Punk- 
tion geschahen  auf  die  Begrenztheit  der  Symptome  hin.  Der 
primäre  Herd,  von  dem  aus  die  Tuberkelbazillenaussaat  statt- 
fand, konnte  leider  nicht  aufgedeckt  werden,  da  nur  die  Kopf- 
sektion gestattet  war. 

3.  Schütte,  Heinrich.  Lackiererlehrling.  Holzminden.  14  Jahre, 
kam  am  11.  X.  1005  in  unsere  Poliklinik  mit  sehr  starken  Kopfschmerzen, 
hohem  Fieber.  Seit  seinem  1.  Lebensjahre  hat  Patient  Eiterung  1.  gehabt. 
Die  Eiterung  hat  inzwischen  auch  einmal  sistiert.  Als  kleines  Kind  hat 
Patient  schon  nennmal  starke  Verschlimmerung  der  Eiterung  mit  hohem 
Fieber  durchgemacht.  £s  trat  an  mehreren  Körperstellen  Eiterung  auf. 
Von  da  ab  besteht  auch  eine  Verkürzung  des  r.  Beines.  Seit  14  Tagen 
sind  die  starken  Kopfschmerzen,  sehr  fötide  Eiterung  und  Temperatur  bis 
400  aufgetreten.  Vor  H  Tagen  Fieber  abgefallen  Seit  gestern  Schwellung 
des  oberen  Augenlides.  £r  ist  nicht  bewußtlos  gewesen.  Seit  heute 
schl&frig. 

Status  praesens:  Etwas  blasser,  anämischer  Junge,  in  m&ßigem 
Ernährungsaustande.  Herz  und  Lunge  ohne  Besonderheiten,  ebenso  die 
Organe  der  Abdomen  ohne  nachweisbare  Veränderungen.  Fatellar-Pupillar- 
Cremasterreflexe  erhalten.  Sensorium  leicht  benommen,  Patient  gibt  aber 
noch  bestimmte  Antworten.  Qroße  Unruhe  wechselt  ab  mit  ruhigem  Da- 
liegen. Im  Schlafe  Delirien.  Temperatur  AO^.  Puls  80.  Kein  Schüttel- 
frost.    Urin  ohne  nachweisbare  Beimengungen. 

Am  Körper  bind  mehrere  Narben  sichtbar,  am  r.  Oberschenkelgelenk, 
auf  r.  Schulter  unterhalb  der  Scapula  Spina,  Verkürzung  des  r.  l^eines  um 
mehrere  Zentimeter.  Subluxationsstellung  der  r.  Hand  (Metastasen  der 
früheren  komplizierten  Ohraffektion).  Protusio  bulbi  r.,  die  sehr  empfind- 
lich ist,  mäßige  Rötung.  Der  Augenbintergrund  zeigt  keinen  wesentlichen 
Befund,  keinerlei  Stauungspapille.  Die  temporale  Papillenseite  ist  wohl 
nicht  ganz  so  scharf  begrenzt  wie  die  nasale,  aber  nicht  ausgeprägte  Ver- 
änderungen (Prof.  S  c  b  i  e  c  k). 

Die  Umgebung  des  Ohres:  Retroaurikulär  besteht  ganz  geringe 
Schwellung,  die  etwas  stärker  unterhalb  des  Processus  mastoideus  ist.  Der 
Processus  ist  stärker  druckempfindlich. 

Gehörgang  frei.     In  der  Tiefe  Granulationen  und  Eiter. 

Die  Funktionsprüfung  ergibt  ganz  unsichere  Resultate  (Patient  hat 
große  Angst  vor  der  Operation,  gibt  falsche  Antworten). 

Diagnose:  Otit.  med.  suppur.  chron.  mit  beginnender  Cavernosus- 
thrombose. 

Die  Lumbalpunktion  ergibt  klaren  Liquor  cerebrospinalis,  unter  ge- 
wöhnlichem Drucke  entleert,  bakteriologisch  ohne  Besonderheit  (Königl. 
Hygienisches  Institut). 

n.  Oktober:   Operation.    Totalaufmeißclung  in  Chloroformnarkose. 

Weichteile  wenig  verdickt,  blutreich.  Cortikalis  besonders  nach  der 
Spitze  hin  bläulich  schwarz  verfärbt,  ohne  Fistel.  Knochen  morsch.  Die 
Schleimhaut  zeigt  eigentümlich  derbe  Schwellung.  Lateraler  Bogengan^ulst 
intakt,  Ossicula  wenig  kariös.  Aditus  weit.  Im  Attikus  dicke  Granulationen. 
Keine  Fistel  nach  der  mittleren  Sch&delf;rubc  nachweisbar.  An  der  Dura 
mater  der  mittleren  Scbädelgrube.  die  m  größerer  Ausdehnung  freigelegt 
wird,  finden  sich  wenig  schwielige  Auflagerungen,  aber  Oberfläche  glänzend 
Der  freigelegte  Sinus  lateralis  zeigt  keinerlei  Veränderungen,  die  Vasa 
Tasorum  sind  deutlich  sichtbar;  Oberfläche  glänzend,  Resistenzgefühl  normal. 
Tnbenostium  kürettiert.    Pansesche  Plastik.     2  Nähte.     Verband. 
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12.  Oktober:  Keine  Remission  der  Temperatur.  Puls  klein,  rasch. 
Mehr  Unruhe.  Noch  Besinnlichkeit.  Er  kennt  noch  Verwandte.  Somno- 
lenz  nimmt  zu.  Protusio  bulbi  stärker.  Starke  Chemosis  beider  Lider  und 
der  Wange  1 ,  r.  auch  Unterlid  chemotisch. 

13.  Oktober:  bds.  beide  Augenlider  stark  chemotisch  und  stark  ge- 
schwollen.   Flockenlesen.    Sopor.     170— ISO.    Spontane  Defäkation. 

Nachts  Exitus  letalis. 

Sektion  des  Schädels  ergibt  folgenden  Befnnd  im  Craniom:  Knochen 
ohne  Besonderheit.  Viel  Pacchionische  Granulationen.  Dura  mater  läßt 
sich  schwer  vom  Os  trennen.  Auf  der  linken  Hemisphäre  des  Großbims 
über  Seiten-  und  Stimlappen  dickes,  gelbes,  trübes  Exsudat  in  der  Pia 
mater.  Ebenso  an  der  Hirnbasis,  besonders  um  den  Sinus  caTornosus 
jauchige  Eitermengen,  auch  extradural,  zu  sehen.  Der  Sinus  lateralis, 
lon^tudinalis ,  Sinus  petrosus  superior  etc.  enthalten  nur  lockere  Blut- 
gerinnsel. Im  Sinus  petrosus  inferior  sind  eitriae  Thrombenmassen  ent- 
halten. Die  Dura  mater  zeigt  an  der  bei  der  Totafaufmeißelung  freigelegten 
Stelle  Gefäßinjektion. 

Die  Gehirnsubstanz  zeigt  viel  Blutpunkte,  blutreich,  etwas  ödematös. 
Nirgends  eine  Herderkrankung  sichtbar.  Die  Ventrikel  enthalten  wenig 
nicht  nachweisbar  getrübten  Liquor  cerebrospinalis. 

Die  Sektion  des  übrigen  Körpers  konnte  besonderer  Verhältnisse 
wegen  nicht  ausgeführt  werden. 

Das  Felsenbein  haben  wir  zur  mikroskopischen  Untersuchung  heraus- 
genommen; leider  konnten  aus  Mangel  an  Zeit  die  Untersuchungen  noch 
nicht  zu  Ende  geführt  werden  Schon  makroskopisch  war  die  Beteiligung 
des  Labyrinths  in  ausgedehnter  Weise  bis  zur  Spitze  der  Felsenbeinpyra- 
mide nachweisbar. 

Epikritisohe  Bemerkungen:  Die  Totalanfmeißelnng 
deckte  nicht  den  ZusammenhaDg  zwischen  der  nach  unserer  An- 
nahme sich  ausbildenden  Cavernosusthrombose  mit  dem  Prozesse 
im  Mittelohr  auf,  der  Sinus  lateralis  war  frei,  wie  auch  die  Sek- 
tion bestätigte.  Die  Thrombophlebitis  des  Cavernosus  war  durch 
den  Sinus  petrosus  inf.  vermittelt,  der  von  der  Spongiosa  der 
Spitze  der  Felsenbeinpyramide  aus  infiziert  war.  Am  Sinus  ca- 
vernosus war  die  Dura  mater  zum  Teil  eingeschmolzen  und  von 
hier  die  Leptomeningitis  eingetreten.  48  Stunden  ante  exitum 
war  der  Liquor  noch  normal  gewesen. 

Ganz  besonders  erwähnenswert  ist  das  Freibleiben  de& 
Augenhintergrundes  zu  einer  Zeit,  als  die  Thrombophle- 
bitis des  Sinus  cavernosus  zweifellos  schon  ein  paar  Tage 
bestand,  worauf  wir  schon  bei  anderer  Gelegenheit  hingewiesen 
haben  (Fall  Deppe,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  67). 


Ans  der  deutschen  oto-rhinologisohen  Klinik  Prof.  Dr.  Zaufals 

in  Prag. 

Ein  Fremdkörper  in  der  rechten  Tnba  Enstachii.  — 

Abszefs  an  der  Schädelbasis.   —    Eitrige  Erkrankung  der 

Atlanto-occipital-Gelenke.  —  Aneurysma  der  linken  Arteria 

vertebralis.  —  Tod  dnrch  Ruptnr  desselben. 

Von 
Prof.  Dr.  Otto  Piffl,  Prag. 


Der  Fall,  dessen  Besprechung  ich  mir  in  Folgendem  zur  Auf- 
gabe gestellt  habe,  bildete  während  des  Lebens  des  Patienten 
ein  unlösbares  Problem  und  bot  selbst  nach  stattgehabter  Sek- 
tion einer  einwandfreien  Deutung  die  größten  Schwierigkeiten. 
Er  dürfte,  was  die  EigentQmlichkeit  seines  Verlaufes  und  die 
schweren  Komplikationen  anbelangt,  kaum  ein  Gegenstflck  in 
der  otiatrischen  Literatur  finden.  Die  Krankengeschichte  ist 
folgende : 

Ein  52  Jahre  alter  Maurer  H.  J.  aus  T.  kam  am  1o.  November  1905 
an  obige  Klinik.  Aus  seinen  Angaben  ging  hervor,  daß  er  bis  auf  einen 
gut  flberstandeuen  Typhus  frQher  gesund  gewesen  war.  Vor  elf  Wochen 
erkrankte  er  im  Anschlüsse  an  eine  Erkältung  mit  Fieber  und  Schüttelfrost, 
femer  Schwerhörigkeit,  Schmerzen  und  Ausfluß  am  rechten  Ohre.  Der  Aus- 
fluß hörte  nach  drei  Tagen  auf,  während  die  Schmerzen  im  Ohre  sich  nach 
und  nach  aber  die  ganze  rechte  Kopfhälfto  ausbreiteten  und  ihm  den  Schlaf 
raubten.  Vier  Wochen  vor  der  Aufnahme  entstand  eine  Auftreibung  und 
Druckempfindlichkeit  der  Qegend  des  rechten  Warzenfortsatzes,  eiue  Woche 
später  stellten  sich  auch  Schluckbeschwerden  ein  Eine  Mitteilung  des  be- 
handelnden Arztes  besagte  femer,  daß  einige  Wochen  vorher  ein  Abszeß  im 
Rachen  durchgebrochen  war,  und  daß  eine  Lähmung  des  rechten  weichen 
Qaumens  bestanden  habe. 

Wir  fanden  einen  mittelgroßen  Mann  von  kräftigem  Knochenbau,  doch 
stark  abgemagert  und  von  leidendem  Gesichtsausdruck.  Der  Kopf  wurde 
ziemlich  steif  und  etwas  nach  der  rechten  Seite  geneigt  gehalten,  doch 
waren  Bewerbungen  desselben  nach  vorne  und  rückwärts,  sowie  nach  den 
Seiten  ziemlich  gut  ausführbar.  Die  vom  Facialis  versorgte  Gesichtsmusku- 
latur zeigte  normale  Beweglichkeit.  Der  Augenhintergrund  war  nicht  ver- 
ändert, auch  der  Visus  normal  (Klinik  Prof.  Czermak).  Der  rechte 
Warsenfortsatz   war   aufgetrieben,   an    der    Spitze    druckempfindlich,    das 
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rechte  Trommelfell  stark  gerötet,  Terdickt,  mit  mazeriertem  Epithel  be- 
deckt, die  Hammerteile  nicht  erkennbar.  Kin  kleines  Grabchen  vom  unten 
wurde  für  die  Stelle  der  früheren  Perforation  gehalten.  Das  linke 
Trommelfell  bot  normale  Verhältnisse  dar.  Die  HArprftfung  ergab  nach 
rechts  laterierten  Weber,  rechts  negativen  verkürzten  Rinne,  Flüster- 
stimme auf  1  m,  doch  keinen  Hördefekt  bei  der  Stimmgabelprüfung,  weder 
an  der  unteren  noch  an  der  oberen  Tongrenze.  Links  war  das  Qehör  an- 
nähernd normal. 

Die  Nasenatmung  war  nicht  behindert.  Die  Untersuchung  der  Nase 
ergab  bis  auf  eine  Hyperplasie  des  hinteren  Endes  der  linken  unteren  Na- 
senmuschel keine  Besonderheiten.  Im  Nasenrachenraum  lag  yomehmlich 
am  Rachendach  und  in  der  Gegend  des  rechten  Tubenostiums  eine  Menge 
eitrigen  Sekretes.  Entfernte  man  dasselbe,  so  erschien  es  nach  wenigen 
Sekunden  wieder,  so  daß  man  nie  ein  genaueres  pos^hinosk episches  Bild 
aufnehmen  konnte.  Sicher  zu  erkennen  war  nur,  daß  die  rechte  H&lfte  der 
hinteren  Rachenwand  und  das  Rachendach  etwas  vorgewölbt  waren.  Das 
Gaumensegel  wich  bei  der  Phonation  etwas  nach  der  linken  Seite  ab. 

Die  interne  Untersuchung  ergab  normale  Verhältnisse.  Temperatur  3t>.9, 
Puls  88. 

Unsere  Diagnose  lautete  auf  rechtsseitige  akute  Mittelohr- 
entzündung mit  Mastoiditis,  ferner  wahrscheinlichen  Senkungsabszeß 
in  der  tiefen  Halsmuskulatur  mit  Durchbruch  in  den  Nasenrachenraum. 

11.  Nov.  05.  Einfache  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes 
(Dr.  Bauer).  Wir  fanden  in  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  mäßig  ver- 
dickte Schleimhaut,  im  Antrum  etwas  fadenziehendes  Sekret,  um  das  Antrum 
herum  war  der  Knochen  weich,  stark  porös,  leicht  brüchig,  wie  kariös. 
Die  Eröffnung  der  hinteren  und  mittleren  Schädelgrube  ergab  keinen  ab- 
normen Inhalt  des  Eztraduralraumes  und  auch  keine  Veränderung  an  der 
freigelegten  Dura.  Naht  der  Wunde  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel,  in 
den  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt  wurde. 

Nach  der  Operation  auffallendes  Nachlassen  der  Schmerzen.  Der 
Wund  verlauf  war  günstig,  die  Hörfähigkeit  besserte  sich  schon  nach  den 
ersten  Tagen  um  ein  Bedeutendes. 

22.  Nov.  Wieder  auf  treten  der  früheren  heftigen  Schmerzen  am  Hinter- 
haupt, Schlaflosigkeit.  Der  Befund  im  Nasenrachenraum  vollständig  unver- 
ändert.   Bi ersehe  Stauung  täglich  durch  22  Stunden. 

29.  Nov.  Die  Wirkung  der  Stauung  ist  günstig,  der  Kranke  hat  we- 
niger Schmerzen,  fühlt  sich  wohler,  schläft  auch  wiederum  mehr.  Die  Tem- 
peraturen sind  normal.  Die  retroaurikuläre  Wunde  ist  bereits  geschlossen, 
das  Trommelfell  zeigt  normalen  Befund,  die  Hörfähigkeit  für  Flüsterstimme 
beträgt  6  m.    Fortsetzung  der  Stauung. 

3.  Dez  Plötzlich  3S.1.  Hals-  und  Kopfschmerzen.  Aussetzen  der 
Stauung. 

4.  Dez.  39.5 — 39.8.  Halsschmerzen  andauernd,  rechte  Gaumenmandel 
entzündet,  mit  Belag  bedeckt,  der  rechte  weiche  Gaumen  infiltriert. 

5.  Dez.    Besserung,  höchste  Temperatur  37.6. 

7.  Dez.  Schmerzen  im  Halse  haben  aufgehört.  Temperatur  wiederum 
normal.    Es  wird  neuerdings  mit  der  Stauung  begonnen. 

14.  Dez.  Die  Schmerzen  im  Hinterhaupt  treten  immer  wieder  zeit- 
weise auf,  ebenso  besteht  die  eitrige  Sekretion  im  Nasenrachenräume  fort. 
Doch  läßt  sich  ein  Abszeß  weder  mit  der  Rhinoscopia  posterior  noch  digital 
nachweisen. 

15.  Dez.  Die  Temperatur  steigt  wieder  an,  37,7.  Daher  wird  die 
Bi  ersehe  Stauung  weggelassen.  Außerdem  sind  starke  Schluckbeschwerden 
aufgetreten  Die  Schmerzen  beim  Bewegen  des  Kopfes  haben  zugenommen. 
Lokal  keine  Veränderung  nachweisbar.  Bei  wiederholter  digitaler  Unter- 
suchung des  Nasenrachenraumes  wohl  Schwellung  der  Weichteile,  doch  kein 
fluktuierender  Abszeß  zu  konstatieren. 

16.  Dez.    Status  idem.    Temperatur  3S.6. 

17.  Dez.  Nach  sehr  schlechter  Nacht  Anstieg  der  Temperatur  auf 
39.2,  abends  39.6.    Die  Schluckbeschwerden  haben  sich  zur  Unerträglich- 
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keit  gesteigert,  die  Sprache  ist  kloßig,  der  Kopf  wird  vollstftndig  steif  ge- 
halten. Nickbewegungen  und  Seitwärtsbewegungen  des  Kopfes  sind  nur  in 
sehr  geringem  Grade  und  unter  starken  Schmerzen  ausfahrbar.  Der  Puls 
ist  kräftig,  rhytmisch  zwischen  100  und  120.  Augenhintergrund  normal 
(Klinik  Prof.  Czermak).  Probepunktionen  der  hinteren  Kachenwand  und 
der  rechten  Seite  des  weichen  Gaumens  bleiben  resultatlos.  Bei  wieder- 
holten Untersuchungen  seitens  des  Doz.  Dr.  Lieb  lein  (Chirurgische  Klinik 
Wolf  1er)  wird  wegen  der  Steifheit  der  Halswirbelsäule  und  Druckschmerz- 
baftigkeit  des  2.  und  3.  Halswirbels  die  Vermutung  ausgesprochen,  es 
handle  sich  um  eine  Caries  der  Halswirbelsäule.  Der  Versuch  die  Schmer- 
zen des  Pat.  durch  RuhigstelJung  des  Kopfes  mittels  einer  Glisson  sehen 
Schwebe  zu  lindern,  verstärkt  nur  die  Beschwerden.  Eine  Halskravatte 
erzielt  günstigeren  Erfolg.  Bei  der  internen  Untersuchung  wird  keinerlei 
Symptom  einer  Erkrankung  der  Lungen  gefunden,  auch  besteht  nicht  der 
geringste  Anhaltspunkt  für  das  Bestehen  einer  beginnenden  Meningitis. 

In  diesem  Zustande  verblieb  der  Pat.  bei  gleichbleibend  erhoher  Tem- 
peratur, starken  Kopfschmerzen  und  Schluckbeschwerden  durch  6  Tage,  bis 
am  23.  Dez.  plötzlich  früh  ein  schwerer  Kollaps  mit  subnormaler  Tempera- 
tur und  Bewußtlosigkeit  auftrat,  worauf  nachmittags  Lungenödem  und  exitus 
letalis  erfolgte. 

Am  24.  Dez.  wurde  in  Chiaris  pathol.-anatom.  Institut  die  Sektion 
vorgenommen  und  ergab  einen  vielfach  interessanten  und  überraschenden 
Befund,  den  ich  hier  nur,  soweit  er  uns  näher  angeht,  wörtlich  wiedergebe: 
..Am  linken  Rande  des  Foramen  occipitale  erscheint  die  Dura  stark,  am 
rechten  Rande  weniger  verdickt.  Die  inneren  Meningen  Ober  der  Konvexi- 
tät des  Großhirns  etwas  ödematös,  ganz  leicht  getrübt,  während  sie  an  der 
Basis»  und  zwar  am  Chiasma  nervorum  opticorum,  sowie  im  untersten  Teile 
beider  Fossae  Sylvii  mit  einem  dicken,  gelben,  snlzipen  Exsudate,  am  pons, 
an  den  unmittelbar  an  diesen  angrenzenden  Partien  des  Kleinhirns  und 
an  der  Vorderfläche  der  medulla  oblongata  mit  ziemlich  frisch  geronnenem 
Blate  infiltriert  erscheint.  Die  basalen  Himarterien  etwas  starrwandig,  die 
linke  art.  verteb.  zeigt  unmittelbar  hinter  dem  Canalis  Hypoglossi  eine  etwa 
V4  ccm  große  kugelige  Ausbuchtang  ihrer  Wand;  diese  aneurysmatische 
Erweiterung  der  Arterie  liegt  in  einer  seichten,  rauhen  Einsenkunff  am 
linken  Rande  des  For.  occip.  mag.  und  ist  an  der  äußeren  vorderen  Ober- 
fläche an  einer  kleinen  Stelle  arrodiert;  in  der  Umgebung  des  Aneurysmas, 
sowie  zwischen  der  an  dieser  Stelle  verdickten  Dura  und  dem  Knochen 
Spuren  von  gelblichem  Eiter.  Das  Gehirn,  sowie  die  Gehimnerven  zeigen  keine 
Besonderheiten." 

«Das  rechte  Cavum  tympani  wurde  nicht  eröffnet,  in  dem  linken  findet 
sich  ganz  spärliches,  gelbes,  schleimiges  Contentum.  An  der  unteren  Fläche 
der  Schädelbasis,  entsprechend  dem  Körper  des  Keilbeines  und  des  Hinter- 
hauptbeines, befindet  sich  eine  unregelmäßig  gestaltete,  mit  brüchigen, 
schmierig  belegten  Wänden  versehene  Höhle,  deren  Inneres  durch  weißgeibe, 
unregehnäßig  gestaltete,  lose  liegende,  kautschukartige  Massen  erfüllt  er- 
scheint. Von  dieser  Höhle  gehen  nach  hinten  und  lateralwärts  einzelne 
ziemlich  weite  Gänge,  von  denen  zwei  in  die  beiden  Atlanto-occipitalgelenke 
führen.  Die  Gelenkflächen  derselben  sind  linkerseits  noch  knorpelig  und 
nur  an  einzelnen  umschriebenen  Stellen  rauh,  rechterseits  dagegen  fehlt  die 
knorpelige  Auskleidung  vollständis  und  liegt  der  in  seiner  ganzen  Ausdeh- 
nung rauhe  Knochen  bloß.  Die  Condylen  des  os  occipitale  und  des  Atlas, 
sowie  die  angrenzenden  Partien  desselben  und  die  beiden  massae  laterales 
atlantis  misfarben,  etwas  schwärzlich.  Andere  Fistelgänge  führen  aus 
dieser  Höhle  in  den  Nasenrachenraum,  wo  sie  in  der  rechten  Rosenmüller- 
schen  Grube  und  am  Rachen  dach  ausmünden. 

Die  von  mir  am  17.  Januar  1906  ausgeführte  Sektion  des 
rechten  Schläfenbeins  ergab  folgendes:  Warzenfortsatz 
großenteils    operativ    entfernt,    die    Mulde    daselbst    ausgefllllt 
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von  einer  meist  zähen,  stellenweise  weichen  Narbenmasse.  Im 
äußeren  Gehörgang  die  Auskleidung  maceriert,  ebenso  die  äußere 
Fläche  des  Trommelfelles.  Dasselbe  ist  etwas  verdickt,  zeigt 
keine  Perforation,  kurzer  Fortsatz  ist  sichtbar.  In  der  Pauken- 
höhle eingedickter  Eiter.  Im  Kuppelraum  eine  hirsekorngroße, 
anscheinend  freiliegende  Granulation.  Gehörknöchelchen  in  situ, 
makroskopisch  nicht  verändert. 

Nach  Teilung  des  Schläfenbeins  zeigen  sich  die  noch  erhal- 
tenen pneumatischen  Zellen  in  der  Umgebung  der  Paukenhöhle 
von  einer  gallertigen  Masse  erfüllt,  einzelne  Stücke  des  Knochens 
sind  hyperämisch.  Die  eröffnete  Schnecke  zeigt  makroskopisch 
normales  Aussehen. 

Die  Tuba  Eustachii  in  ihrem  mittleren  Drittel  be- 
deutend ausgeweitet,  die  Schleimhaut  daselbst  exul- 
ceriert.  In  dieser  Ausbuchtung  liegt  ein  ca.  12  mm 
langer,  an  dem  oberen  gegen  die  Paukenhöhle  zu  ge- 
richteten Ende  mehrfach  zerfaserter  borsten-  oder 
grashalmartiger  Fremdkörper  von  blaßgr  flnlich  er 
Farbe,  der  mit  seinem  unteren  Ende  in  die  hintere 
Tubenwand  eingebohrt  ist.  Die  Einbohrungstelle  des 
Fremdkörpers  liegt  noch  ca.  10  mm  vom  pharyngealen 
Ostium  der  Tuba  entfernt.  In  der  Umgebung  dieses 
Teiles  der  Tuba  erscheint  das  Gewebe  mißfarbig, 
leicht  brüchig.  Von  hier  aus  geht  die  Erkrankung 
per  continuitatem  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
auf  das  Hinterhauptbein,  die  Dura  und  die  Atlanto- 
occipitalgelenke  über. — 

Die  pathologisch- aoatomiHcbe  Diagnose  lautete:  Otitis  media  catarrhalis 
sin.  Otitis  media  soppurativa  dextra  Salpingitis  ulcerosa  deztra  e  corpore 
alieno,  abscessus  ad  oasim  cranii  cum  necrosi  partis  basilaris  ossis  occipi- 
talis  et  massae  lateralis  sinistrae  atlantis  nee  non  arthritis  suppurativa  in 
articulatione  atlanto  occipitali  utraque  Meningitis  suppurativa  ad 
basim  cerebri.  Aneurysma  sacciformc  arteriae  vertebralis  sinistrae  ruptum 
subsequente  haemorrbagia  intermeningeali  ad  pontem. 

Epikrise.  Als  der  Patient  an  unsere  Klinik  kam,  da  schien 
es  uns  nach  Anamnese  und  Befund  nahezu  zweifellos,  daß  das 
ursächliche  Leiden  eine  akute  Mittelohrentzündung  sei,  welche 
zu  Komplikationen  im  Warzenfortsatz  und  dann  in  der  weiteren 
Umgebung  des  Cavum  tympani  geführt  hatte.  Das  entzündete 
Trommelfell,  die  stark  herabgesetzte  Hörf&higkeit,  der  aufgetrie- 
bene, druckempfindliche  Warzenfortsatz,  waren  Symptome  genug, 
am  an  der  Sicherheit  der  Diagnose   keine  Zweifel  aufkommen 
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zn  lassen.  Aus  dem  Warzenfortsatz  konnte  dann  die  Erkrankung 
auf  verschiedenen  Wegen  in  die  tiefe  Muskulatur  des  Halses  und 
von  da  bis  an  die  seitliche  Raohenwand  gelangt  und  schließlich 
in  das  Cavum  pharyngonasale  durchgebrochen  sein. 

Als  erster  Weg  kam  in  Betracht  der  Durchbruch  durch  die 
mediale  Wand  des  Warzenfortsatzes  oder  durch  die  Incisura  ma- 
stoidea.  Solche  Beobachtungen  wurden  gemacht  von  Kießel- 
bachO)  Bnrnet^),  Kien')  u.a.  Bei  allen  diesen  Fällen  war 
der  Zusammenhang  des  Rachenabszesses  mit  dem  gleichzeitig 
vorhandenen  Abszefi  unter  der  Nackenmuskulatur  nachweisbar. 
Kießelbach  konnte  Durchspülungen  vom  Ohre  her  in  den 
Rachen  vornehmen.  In  den  Fällen,  die  Kien  aus  der  Straß- 
burger Ohrenklinik  beschrieb,  gelang  es  nach  der  Spaltung  teils 
mit  dem  Finger,  teils  mit  der  Sonde  in  den  Rachen  zu  kommen. 
—  Andererseits  war  die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  ein  vom 
Warzenfortsatz  aus  entstandener  extraduraler  Abszeß  in  der  mitt- 
leren oder  hinteren  Schädelgrube  sich  durch  die  Gefäß-  und 
Nervenkanäle  an  der  Schädelbasis  in  die  Gebilde  an  der  unteren 
Fläche  derselben  gesenkt  haben  konnte.  Ein  Fall  dieser  Art 
wurde  vor  Jahren  in  der  Zau falschen  Klinik  beobachtet. 
Kessel  beschrieb  bereits  im  Jahre  1866  in  seiner  Inaugural- 
Dissertation  einen  gleichen  Fall  und  wies  darauf  hin,  daß  der 
Eiter  durch  das  Foramen  ovale,  rotundum  oder  jugulare  aus  der 
Schädelhöhle  austreten  und  sich  dann  vorne  längs  des  Os  basi- 
lare  ocoipitis  auf  die  Vorderseite  der  Wirbelsäule  bis  in  den 
Rachen  senken  kann.  De  Rossi^)  gibt  in  seinem  Falle  das 
Foramen  lacernm  posticum  als  die  Bahn  an,  auf  der  der  Abszeß 
ans  der  Schädelhöhle  heraus  gelangte. 

Wir  waren  nicht  in  der  Lage,  uns  für  die  eine  oder  die  an- 
dere dieser  Möglichkeiten  zu  entscheiden,  hielten  aber  für  jeden 
Fall  die  Aufmeifielung  des  Warzenfortsatzes  für  indiziert.  Wir 
hofften  dabei  auch,  daß  die  Operation  den  nötigen  Aufschluß 
bringen  werde.    In  dieser  Hoffnung  sahen  wir  uns  leider  ge- 

1)  Kiefielback,  ^orttellang  eines  Falles  von  Durchbrach  eines 
Senkungsabszesses  des  proc.  mast.  in  den  Bachen.  (Bericht  aber  die 
10.  Versammlang  befreundeter  säddeatscher  und  Schweiz.  OhrenArzte  zu 
Nflmberg.    Z.  f.  0.  1891,  Bd.  21.) 

2)  Burnet,  The  Philadelphia  policlinic  23.  Not.  1895,  Z.  f.  0.  1896, 
Bd.  28. 

3)  Kien,  Georg,  Straßburg,  Über  Betropharyngealabsiefi  nach  eitriger 
MiUelohrentiOndung.    Z.  f.  0.  1901,  Bd.  39  (3  Fälle). 

4)  Befer.  im  A.  f.  0.  28.  Bd.,  S.  109. 

ArohlT  f.  Ohnnh«Ukimde.   72.  Bd.  6 
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täuscht.  Die* geringen  Verändernngen  im  Warzenfortsatz,  die  wir 
bei  der  Anfmeißelung  vorfanden,  entsprachen  dem  Befund  eines 
bereits  im  Ablaufe  begriffenen  akuten  Prozesses  im  Mittelohr  und 
im  Warzenfortsatz.  Wohl  hatten  wir  die  Genugtuung,  in  der 
nächsten  Zeit  nach  dem  Eingriffe  die  Beschwerden  des  Patienten 
bedeutend  vermindert  zu  sehen,  während  die  Operationswunde 
gute  Heiltendenz  zeigte  und  die  Veränderungen  in  der  Pauken- 
höhle mit  Wiederherstellung  des  Hörvermögens  zurflckgingen. 
Wir  besaßen  nun  auch  volle  Sicherheit  darflber,  daß  kein  Durch- 
bruch  an  der  medialen  Wand  oder  unter  der  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes bestand  und  daß  ein  Herd  in  der  Schädelhöhle  in  un- 
mittelbarer Nähe  des  Prozessus  mastoides  ebenfalls  nicht  vor- 
handen sein  konnte.  Wir  waren  also  bezüglich  der  Abkunft 
der  Halsaffektion  nach  wie  vor  wiederum  aufs  Vermuten  ange- 
wiesen. 

Aus  der  Literatur  sind  Fälle  bekannt,  bei  denen  das  Vor- 
dringen des  Eiters  aus  der  Paukenhöhle  durch  den  Canalis  ca- 
roticus  (Grün er t),  durch  die  Scheide  des  Musculus  tensor  tym- 
pani  (Stillmann^)),  durch  den  Semioanalis  tensoris  tympani 
(Knappt),  Haug^),  Cholewa*))  erfolgt  oder  wenigstens  von 
dem  betreffenden  Autor  angenommen  wurde.  Auch  an  das  La- 
byrinth und  Aquaeductus  vestibnli  mußte  gedacht  werden.  Gegen 
alle  diese  Möglichkeiten  sprach  das  prompte  Verschwinden  der 
Entzttndungserscheinungen  in  der  Paukenhöhle  nach  der  Warzen- 
fortsatzaufroeißelung.  Körner^)  erwähnt  das  Vorkommen  des 
Durchbruches  an  der  Schädelbasis  in  der  Nähe  der  Eminentia 
intercondyloidea  des  Hinterhauptbeins,  wenn  sich  pneumatische 
Hohlräume  bis  in  diese  Gegend  erstrecken  oder  die  Spongiosa  mit 
erkrankt  ist.  Die  hierbei  auftretenden  Eitersenkungen  können 
den  Verdacht  einer  Halswirbelerkrankung  erregen,  wenn  man 
das  Ohr  nicht  untersucht.  Einer  solchen  Annahme  stand  die  im 
Warzenfortsatz  vorgefundene  geringe  Pneumaticität  des  Knochens 


1)  Still  mann,  Frank,  L.,  Beriebt  aber  einen  Fall  von  akuter  eitriger 
Mittelohren tzttndnng,  kompliziert  mit  Retropbaryngealabszeß.  (New- York, 
med.  Journ.  6.  Feber  1879.) 

2)  Knapp,  H.,  New- York.  Geschichte  and  Autopsie  zweier  tödlich 
verlaufener  otitischer  Himkrankheiten.    Z.  f.  0.  1895,  Bd.  27. 

3)  Hang,  München:  Abszeß  unterhalb  der  pars  mastoidea  und  retro- 
pharyngealer  Abszeß  infolge  akuter  eitriger  Media.    A.  f.  0.  tS97,  Bd.  43. 

4)  Cholewa,  Ober  den  Eiterdurchbruch  bei  Erkrankungen  des  War- 
zenfortsatzes an  außergewöhnlichen  Stellen.    Deutsche  med.  Wochschr.  1 8S8. 

5)  Körner,  Die  eitrigen  Erkrankungen  des  Schläfenbeins,  8.  40. 
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sowie  die  geringen  pathologischen  Veränderungen  im  Knochen 
überhaupt  entgegen.  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit  hatte  noch 
die  Annahme,  daß  schon  mit  oder  bald  nach  Beginn  der  Mittel- 
ohraffektion ein  mit  dieser  in  Zusammenhang  stehender  tiefer 
Abszeß  entstanden  sei,  der  dann  seinen  Zusammenhang  mit  dem 
Mittelohr  verlor  und  sich  seinerseits  in  den  Nasenrachenraum 
senkte.  Dafür  kennen  wir  Analogien  genug  in  den  zahlreichen 
Fällen  von  akuter  eitriger  Mittelohrentzündung,  bei  denen  in  der 
Umgebung  des  Mittelohrs,  in  den  Weichteilen,  im  Warzenfortsatz 
und  in  der  Schädelhöhle  als  extraduraler,  subduraler  oder  Hirn- 
abszeß eitrige  Einschmelzungsprozesse  bestehen,  deren  Zusammen- 
hang mit  dem  Mittelohr  sich  bei  der  Operation  oder  postmor- 
talen Autopsie  absolut  nicht  mehr  nachweisen  läßt. 

Diese  unsichere  Situation  gestaltete  sich  um  so  unangeneh- 
mer, als  10  Tage  nach  der  Operation  die  früheren  heftigen 
Schmerzen  im  Hinterhaupte  wieder  begannen  und  der  Befund 
im  Nasenrachenraum  sich  durchaus  nicht  ändern  wollte.  Die 
beständig  aus  dem  Nasenrachenraum  herabfließenden  Eitermassen 
sagten  uns,  daß  der  Abszeß  an  der  unteren  Fläche  der  Schädel- 
basis mit  dem  Nasenrachenraum  in  freier  Kommunikation  stehe, 
und  da  wir  gleichzeitig  zur  Erkenntnis  kamen,  daß  der  Eiter- 
herd nach  seiner  Lokalisation  dem  Messer  des  Chirurgen  nahezu 
unzugänglich  sei,  so  nahmen  wir  zu  einem  Verfahren  unsere 
Zuflucht,  über  dessen  günstige  Erfolge  bei  akuter  und  chroni- 
scher Mittelohrentzündung  und  ihren  Komplikationen,  ja  selbst 
bei  Cholesteatom  Keppler^)  berichtet  hat,  und  das  damals  ge- 
rade in  unserer  Klinik  an  zahlreichen  Fällen  versucht  wurde: 
Zur  Bierschen  Stauung.  Dieselbe  wurde  genau  nach  Vor- 
schrift 2)  durch  22  Stunden  täglich  ausgeführt  und  hatte  bezüg- 
lich der  Verminderung  der  Schmerzen  einen  günstigen  Erfolg. 
Eine  trotz  der  Stauung  am  11.  Tage  dieser  Behandlung  auftre- 
tende Angina  mit  hohem  Fieber  zwang  uns,  durch  einige  Tage 
die  Behandlung  zu  sistieren.  Als  wir  nach  Ablauf  der  Angina 
die  Binde  wieder  anlegten,  hatte  sie  nicht  mehr  die  frühere 
schmerzstillende  Wirkung.  Die  Eiterabsonderung  im  Rachen 
blieb  sich  vollständig  gleich,  ja  es  stellte  sich  nach  neuerlicher 
siebentägiger  Stauung  wiederum  ein  Anstieg  der  Temperatur 
ein,  der  allmählich  in  kontinuierliches  hohes  Fieber  überging.  — 

1)  Keppler,  Die  Behandlung  eitriger  Mittelobrerkrankungen  mit 
Stauungshyperftmie.    Z.  f.  0.  Bd.  50. 

2)  Bier,  Hyperämie  als  Heilmittel. 
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Es  wäre  jedenfalls  verlockend,  diese  Versohlimmerung  und 
den  späteren  Exitus  letalis,  dieser  von  uns  angewendeten  The- 
rapie in  die  Schuhe  zu  schieben,  zumal  die  Resultate,  die  wir 
bei  unseren  mit  Warzenfortsatzkomplikationen  einhergehenden 
akuten  Otitiden  bei  der  Anwendung  der  Biersohen  Stauung 
sahen,  im  allgemeinen  keine  günstigen  waren.  Die  Mehrzahl 
dieser  Fälle  mußte  trotz  langer  Zeit  angewendeter  Stauung 
schließlich  doch  operiert  werden  und  die  Zerstörungen,  die  wir 
bei  der  Operation  vorfanden,  waren  recht  ausgebreitete.  Ebenso 
hatte  schon  vorher  Heine i)  nach  seinen  in  der  Lucaeschen 
Klinik  ausgeführten  Versuchen  das  Verfahren  nicht  empfohlen, 
auch  aus  der  Politzerschen  und  Seh  war tzeschen  Klinik  lau- 
teten die  Berichte  nicht  günstig  (Fleisch mann^),  Isemer^)). 
Die  Temperatursteigerung  und  bedeutende  Verschlimmerung,  die 
immer  nach  längerer  Anwendung  der  Stauung  in  unserem  Falle 
auftrat  und  die  auch  von  Heine  in  einem  Falle  beobachtet 
wurde,  würden  es  verständlich  machen ,  wenn  wir  geschlossen 
hätten:  post  hoc  ergo  propter  hoc.  Der  bald  darauf  eingetretene 
plötzliche  Tod  und  der  bei  der  Sektion  des  Schläfenbeins  ge- 
machte Befund  lenkten  unsere  Aufmerksamkeit  jedoch  in  eine 
ganz  andere  Richtung. 

Jetzt  erst  überblickten  wir  die  ganze  Ausdehnung  des  Pro- 
zesses, der  sich  hier  abgespielt  hatte.  Wir  sahen  eine  große, 
mit  nekrotischen  Gewebsmassen  teilweise  ausgefüllte  Abszeß- 
höhle, die  oben  bis  nahe  an  die  obere  Fläche  der  Schädelbasis 
heranreichte  und  unten  in  den  rechten  oberen  Winkel  des  Nasen- 
rachenraumes durchgebrochen  war,  daselbst  die  Schleimhaut  der 
hinteren  und  rechten  seitlichen  Rachen  wand  vorwölbend,  die 
rückwärts  an  die  Wirbelsäule  grenzte,  während  sie  nach  vorne 
in  die  Nähe  der  rechten  Tube  reichte  und  lateralwärts  durch 
die  tiefe  Halsmnskulatur  gedeckt  wurde.  Wir  sahen  die  Erkran- 
kung der  in  der  Umgebung  dieses  Abszesses  gelegenen  Grebilde, 
der  beiden  Atlantooccipitalgelenke  und  des  Knochens  des  Atlas 
und  des  Hinterhauptbeines,  schließlich  der  Dura  am  Clivus  und 
der  Arteria  vertebralis  sin.  mit  dem  geplatzten  Aneurysma.  Über 
die  Ätiologie   des   ganzen  Prozesses   aber  erfuhren  wir  nichts. 

1)  Heine,  Yerhaodlangen  der  deutschen  otolog.  Gesellschaft  1905. 

2)  Fleischmann,  Über  die  Behandlung  eitriger  Mittelobrerkraakangen 
mit  Bierscher  Staaungshyper&mie.    M.  f.  0.,  Bd.  40,  S.  5. 

3)  Isemer,  Klinische  Erfahrungen  mit  der  Stauungshyperftmie  nach 
Bier.    A.  f.  0.  Bd.  69. 
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Aktinomykose,  deren  Merkmale  and  mikroskopischer  Nachweis 
uns  noch  seit  der  Z  an  falschen  Publikation  0  gegenwärtig  waren, 
hielten  wir  für  ausgeschlossen,  da  die  charakteristischen  Körner 
fehlten  und  die  Sekretantersnohnngen,  die  während  des  Lebens 
und  bei  der  Sektion  vorgenommen  wurden,  negativ  ausfielen. 
Gegen  Tuberkulose  sprach  das  makroskopische  Aussehen  der 
Knochen-  und  Gelenkserkrankung.  Da  schien  endlich  die  spe- 
zielle Sektion  des  rechten  Schläfenbeines  Licht  in  das  Dunkel 
zu  bringen:  Es  fand  sich  ein  Fremdkörper  in  der  rech- 
ten Tube,  anscheinend  pflanzlicher  Natur,  der  sich 
mit  seinem  unteren  Ende  tief  in  das  Gewebe  der  hin- 
teren unteren  Wand  der  Ohrtrompete  eingebohrt  hatte, 
während  das  obere  freie  Ende  in  einer  durch  Exul- 
zeration entstandenen  Höhle,  einer  Erweiterung  des 
Tubenlumens  lag. 

Die  nähere  Bestimmung  des  Fremdkörpers,  die  Prof.  Dr. 
HansMolisch  vorzunehmen  so  liebenswürdig  war,  ergab,  daß 
derselbe  einSttlck  einer  Längshälfte  eines  Grashalmes 
darstellte.  »Die  Epidermis  des  Grashalmes  ist  sehr  deutlich  er- 
halten, und  an  den  wellig  konturierten  Oberhautzellen,  an  den 
Zwergzellen  und  an  den  Haaren  leicht  zu  erkennen."  — 

Die  weitere  Untersuchung  mußte  nun  vornehmlich  nach  zwei 
Richtungen  gefbhrt  werden: 

1.  In  welcher  Weise  ist  der  Fremdkörper  in  das 
Lumen  der  rechten  Tuba  Eustachii  gelangt  undwie 
ist  seine  merkwürdige  Lagerung  im  Gewebe  zu  er- 
klären? und 

2.  War  es  der  Fremdkörper,  der  die  seltsame  Abs- 
zeßbildung und  in  weiterer  Folge  den  Tod  des  Pa- 
tienten veranlaßt  hat? 

Suchen  wir  zunächst  mit  Bficksicht  auf  die  erste  Frage  Ana. 
loga  in  der  Literatur,  so  finden  wir  wohl  spärliche  Fälle  von 
Fremdkörpern  der  Ohrtrompete,  doch  keinen,  der  einen  ähnlichen 
Verlauf  genommen  hätte  wie  der  nnserige.  Aus  früherer  Zeit 
berichtet  Alb ers^)  von  einer  ins  Ohr  geratenen  Nadel,  die  durch 
die  Tube  in  den  Rachen  kam  und  dann  durch  einen  Brechakt 
ausgeworfen  wurde,  wobei  sich  zeigte,  daß  die  früher  gerade 
Nadel  nun  gekrümmt  war. 

1)  Zaufal,   AktinomykosiB  des  Mittelohres.    Aktinomykotische  Abt* 
cesse  in  der  Umgebong  des  Warzenfortsaties.    Prager  med.  Woch.  1894. 
2)  Dr.  Albers,  London,  8.  Mftrz  1797,  Linkes  Sammlung  U,  8.  188. 
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Fl  ei  SC  hm  an  n^j  sah  bei  einem  Manne,  der  bei  Lebzeiten 
über  beständige  Ohrgeräusche  geklagt  hatte,  bei  der  Sektion 
znf&llig  eine  Gerstengranne,  die  aus  der  Tubenoffnung  her- 
ausragte und  bis  zum  knöchernen  Teile  der  Tube  reichte. 

Projektile,  die  das  Lumen  der  Ohrtrompete  verstopften, 
sind  wiederholt  beschrieben  worden.  Über  abgebrochene  La- 
minariabougies,  die  in  der  Tube  stecken  geblieben  waren, 
berichtet  Wen  dt 2).  Dieselben  wurden  jedesmal  durch  Würg- 
bewegungen aus  der  Tube  herausbefordert.  —  Andere  sahen 
Spulwürmer  in  die  Tube  hineingelangen  (Winslow»),  Blu- 
meau^),Andry  und  Reynolds*^)).  Letzterer  sowie  Herz  und 
Urbantschitsch^^)  konnten  beobachten,  daß  ein  Spulwurm  durch 
die  Tube  und  das  Mittelohr  hindurch  wanderte  und  im  Gehör- 
gang zum  Vorschein  kam. 

Äußerst  interessant  ist  ein  Fall,  den  Urbantschitsch")  be- 
schrieben hat  und  der  schon  deshalb  besondere  Erwähnung  ver- 
dient, weil  er  mit  unserem  manches  gemeinsam  hat.  Eine  52  Jahre 
alte  Frau  hatte  einen  Rispenast  geschluckt  und  erkrankte  in  den 
darauf  folgenden  Wochen  äußerst  schwer  an  starken  Schmer- 
zen, zunächst  in  der  Nähe  des  Zungengrundes,  dann  im  oberen 
Rachenraum  und  im  rechten  Ohre.  Neben  vollständiger  Appetit- 
losigkeit und  Unmöglichkeit  in  liegender  Stellung  zu  schlafen, 
kam  es  dann  zu  abendlichen  Temperatursteigerungen  und  Deli- 
rien. In  der  4.  Woche  stellte  sich  eine  starke  Anschwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Tragus  und  der  rechten  unteren 
Gehörgangswand  ein,  in  der  5.  Woche  brach  der  Eiter  durch  das 
rechte  Trommelfell  durch  und  wurde  bei  der  Untersuchung  ein 
Abszeß  an  der  unteren  Gehörgangswand  konstatiert  und  eröffnet, 
ohne  daß  der  von  der  Patientin  deutlich  im  Ohre  gefühlte  Fremd- 


1)  Hufelands  und  Osanns  Sammlung  der  praktischen  Heilkunde. 
St  VI.  Juni  1835.    Linkes  Sammlung  II,  S.  183. 

2)  Wendt,  A.  f.  0.  Bd.  4,  S.  149. 

3)  Winslow  zit.  von  Herz,  Sitzung  der  Ges.  d.  Ärzte  in  Wien  am 
6.  No?.  1885. 

4)  Blumeau,  ebenda. 

h)  Andry  und  Reynolds,  The  bancet,  23.  Okt.  1880. 

6)  Herz  und  Urbantschitsch,  Sitzung  der  Ges.  d.  Ärzte  in  Wien 
am  6.  No?.  1885. 

7)  V.  Urbantschitsch,  Wien:  Wanderung  eines  von  der  Mundhöhle 
in  den  Pharynx  gelangten  Haferrispenastes  durch  die  Ohrtrompete,  die 
Paukenhöhle  und  durch  das  Trommelfell  in  den  äußeren  Gehörgang.  Berl. 
klin.  W'ocbenschr.  1878,  Nr  40. 
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körper  zu  erkennen  gewesen  wäre.  In  der  9.  Wocbe  endlich 
ihres  schweren  Leidens  spürte  die  Patientin  mit  Sicherheit  den 
Fremdkörper  im  rechten  äußeren  Gehörgang,  von  wo  er  auch 
von  der  Tochter  der  Patientin  mit  Hilfe  einer  Haarnadel  extra- 
hiert wurde.  Darauf  hin  trat  rasch  von  selbst  vollständige  Hei- 
lung ein.  —  Über  eine  ähnliche  Beobachtung  Wagenhäusers 
berichtet  Gam  er  er  ^).  Bei  einem  Kinde  wurde  aus  der  Pauken- 
höhle ein  Strohhalm  extrahiert,  den  sich  dasselbe  ^/4  Jahre 
vorher  durch  den  Mund  in  den  Hals  gestoßen  hatte. 

Den  umgekehrten  Weg  nahm  in  einem  von  H  a  u  g  '^j  be- 
schriebenen Falle  ein  Wattepfropf  bei  einem  früher  radikal  ope- 
rierten Patienten.  Der  von  dem  Kranken  selbst  eingefllhrte  und 
vergessene  Wattepfropf  gelangte  aus  dem  Recessus  hypotympa- 
nicus,  welcher  wegen  dort  zurückgebliebener  Eiterung  energisch 
ausgekratzt  worden  war,  neben  der  Tuba  Eustachii  unter  die 
seitliche  Rachenwand,  wo  er  hart  neben  der  Tonsille  zur  Abszeß- 
bildung Anlaß  gab,  und  am  7.  Krankheitstage  nach  Spaltung  des 
Abszesses  extrahiert  wurde.  G.  Trautmann ^)  konnte  einen  ins 
Tubenostium  eingedrungenen  Kirschkern,  der  zu  eitriger  Mittel- 
ohrentzündung geführt  hatte,  durch  eine  von  der  Paukenhöhle 
aus  vorgenommene  Ausspülung  in  den  Rachen  befordern.  Tans- 
ley^)  gelang  es,  das  Stück  einer  Sondenelektrode,  das  von  einem 
anderen  Arzte  in  die  Tube  eingeführt  worden  und  dort  abge- 
brochen war,  rhinoskopisch  als  Fremdkörper  nachzuweisen  und 
mit  einer  Pincette  zu  extrahieren.  Auch  Trautmann  konnte 
in  seinem  Falle  wohl  nicht  den  Fremdkörper  selbst,  aber  eine 
starke  Schwellung  des  Tubenwulstes  und  nach  Entfernung  des 
Fremdkörpers  ein  weit  klaffendes  Tubenostium  erkennen. 

Bei  unserem  Patienten  ist  der  halbe  Grashalm  wie  bei  dem 
von  Urbantschitsch  beschriebenen  der  Rispenast  durch  die 
Mundhöhle  in  den  Rachen  gekommen  und  hat  von  dort  die  wei- 
tere Wanderung  angetreten.  Es  schien  mir  von  vornherein  zwei- 
fellos, daß  dabei  die  Haare  des  Grashalmes  die  Hauptrolle  ge- 
spielt haben,  indem  sie  als  förmliche  Widerhaken  wirkend  trotz 

i)  Camerer,   Über   Fremdkörper  der  Tube.     Inaugural-Dissertation. 
Tübingen  1S97. 

2)  Daug,  München:  Fremdkörper  in  der  Tubengegend  nach  früherer 
Radikaloperation.    Peritonsillärer  Abszeß.    A.  f.  0.  1903,  Bd.  79. 

3)  G.  Traut  mann,  München:  Über  einen  Fall  von  Fremdkörper  in 
der  Tuba  Eustachi!;  Mttnch.  med.  Wochenschr.  No.  47,  1898. 

4)  Tansley,  J.  0.  Ein  Stück  von  einer  elektrischen  Sonde  in  der 
Tuba  Eustachii.    Laryngoskope  Januar  1903. 
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der  entgegengesetzten  Bewegung  der  Zungen-  und  der  Raehen- 
muskulatur  das  Vordringen  des  Fremdkörpers  dnroh  den  Raehen 
in  die  Tube  ermöglichten.  Erst  als  er  mit  seiner  Spitze  gegen 
das  Ost.  tymp.  der  Tube  vorgedrungen  war,  scheint  sieh  ihm 
ein  Widerstand  entgegengestellt  zu  haben,  sonst  w&re  derselbe 
wie  der  Rispenast  im  Falle  Urbantsehitschs  und  der  Stroh- 
halm im  Falle  Wag enhäusers  in  die  Paukenhöhle  und  durch 
das  Trommelfell  in  den  Gehörgang  gedr&ngt  worden.  Welcher 
Art  der  Widerstand  war  und  wieso  der  Halm  die  Tubenwand 
durchbohren  und  so  tief  in  das  die  Tube  umgebende  Gewebe 
eindringen  konnte,  das  blieb  zunächst  ein  Rätsel,  dessen  Lösung 
ich  von  der  genaueren  Untersuchung  des  Halmes  erhoffte.  Unter 
das  Mikroskop  gebracht,  zeigte  der  Halm  folgende  Einzelheiten: 
Das  obere,  frei  in  der  Tube  liegende  Ende  war  mehrfach  zer- 
fasert, das  untere  Ende,  das  fest  im  Gewebe  gesteckt  hatte,  war 
konisch  zulaufend.  Die  Härchen  an  der  Oberfläche  des  Halmes 
standen,  so  wie  vermutet,  mit  ihren  Spitzen  nach  unten  und 
außen  gegen  das  pharyngeale  Ostium  zu  gerichtet.  Auffallend 
war  aber  sofort,  daß  die  Härchen  an  dem  12  mm  langen  in  das 
Gewebe  eingebohrt  gewesenen  Teile  des  Halmes  fast  gänzlich 
fehlten,  und  zwar  wie  deutlich  zu  erkennen  war,  durch  äußere 
Gewalt  abgerissen,  während  die  wenigen,  die  noch  an  diesem 
Teile  der  Oberhaut  hafteten,  zerdrückt,  beschädigt  oder  voll- 
ständig umgestülpt  waren.  An  dem  zweiten,  in  der  Tube  ge- 
legenen Teile  des  Halmes  waren  die  Härchen  noch  durchwegs 
vollständig  und  in  ihrer  oben  beschriebenen  Stellung  unverändert 
erhalten.  Genaue  Messungen  am  Präparate  ergaben,  daß  die 
ganze  Tube  38  mm  lang  war,  wovon  13  mm  auf  den  knöchernen, 
25  mm  auf  den  knorpeligen  Teil  entfielen.  Die  Stelle,  an  wel- 
cher sich  der  Grashalm  in  die  Tubenwand  eingebohrt  hatte,  war 
27  mm  vom  Ostium  tjropanicum  entfernt,  der  Fremdkörper  selbst 
maß  in  seiner  ganzen  Länge  26  mm,  wovon,  wie  bereits  erwähnt, 
12  mm  im  Gewebe  steckten. 

Mit  Berücksichtigung  dieser  Details  und  Maße  läßt  sich  nun 
ziemlich  sicher  folgender  Mechanismus  für  die  weitere  Bewegung 
des  Fremdkörpers  feststellen:  Das  Hindernis  für  das  Eindringen 
des  Halmes  durch  das  tympanale  Tubenostium  in  die  Pauken- 
höhle war  wohl  die  Auffaserung  des  oberen  Endes  desselben,  so 
daß  die  einzelnen  Fasern  sich  an  der  oberen  Paukenhöhlenwand 
oder  an  den  an  der  Tubenmündung  gelegenen  Unebenheiten  des 
Knochens  spreizten  oder  auch  nicht  imstande  waren,  den  Wider- 
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Stand,  der  nm  diese  Zeit  sicher  schon  vorhandenen  starken 
Schwellung  der  Pankenhöhlenschleimhant,  die  die  Höhle  wie  ein 
Ausguß  einer  sulzigen  Masse  erfbUte,  zu  überwinden.  Die  Tube 
muß  nun  die  größten  Anstrengungen  gemacht  haben,  den  unge- 
wohnten Gast  aus  ihrem  Inneren  wiederum  durch  das  pharyn- 
geale Ostinm  hinaus  zu  befördern.  Daß  die  Tube  solches  im- 
stande ist,  beweisen  die  F&Ue  von  steckengebliebenen,  abgebro- 
chenen Laminariabougies,  die  Wendt  besehrieben  hat.  Durch 
diese  „Wehen^  der  Tuba  Eustacbii  wurde  der  Grashalm  um 
weniges  nach  abwärts  gedr&ngt,  verfing  sich  jedoch  mit  seinem 
konischen  unteren  Ende  in  eine  Sehleimhautfalte  an  der  hin- 
teren unteren  Wand  des  knorpeligen  Teiles  der  Ohrtrompete  und 
wurde  nach  und  nach  durch  die  Wand  hindurch  12  mm  tief  in 
die  Weichteile  hinein  getrieben.  Die  hierzu  nötige  Konsistenz 
muß  der  sonst  biegsame  und  weiche  Grashalm  jedenfalls  durch 
die  eng  sich  anpassenden  Tubenwände,  die  ihm  ein  Ausweichen 
nicht  gestatteten,  erhalten  haben.  Daß  ihm  dabei  seine  Härchen 
abgeschunden  oder  doch  umgestülpt  werden  mußten  in  der  Weise, 
wie  sich  bei  der  Untersuchung  zeigte,  ist  ohne  weiteres  klar. 
Für  diesen  Mechanismus  spricht  auch  der  Umstand,  daß  die  Ein- 
bohrungsstelle  in  das  Gewebe  27  mm  von  der  Paukenhöhlen- 
mündung der  Tube  entfernt  ist  und  der  Grashalm  selbst  26  mm 
mißt.  — 

Wir  kommen  nun  zur  Beantwortung  der  zweiten 
Frage,  ob  es  der  kleine  Fremdkörper  gewesen  ist,  der 
die  lebensgefährlichen  Komplikationen  verschuldete, 
nachdem  er  durch  die  Selbstheilbestrebungen  des  Organismus  in 
eine  fbr  den  Organismus  selbst  so  fatale  Lage  gebracht  war,  die 
keinen  Ausweg  frei  ließ.  Da  der  ziemlich  große  Abszeß  sich 
keineswegs  um  den  Fremdkörper  herum  gebildet  hatte,  sondern 
von  der  noch  ziemlich  gut  erhaltenen  Tube  durch  eine  Schicht 
noch  nicht  zerfallenen,  wenn  auch  stark  entzündlich  veränderten 
Gewebes  getrennt  war,  so  erscheint  diese  Frage  durchaus  nicht 
müßig,  vielmehr  werden  wir  dieselbe  erst  dann  bejahend 
beantworten  können,  wenn  es  möglich  ist,  alles  an- 
dere, was  zu  einer  solchen  Abszeßbildnng  Veranlas- 
sung geben  konnte,  auszuschließen. 

Gewissermaßen  als  Grundlage  der  weiteren  Betrachtung 
möge  hier  das  Ergebnis  der  eingehenden  histologischen 
Untersuchung  von  Gewebsteilen  aus  verschiedenen  Regionen 
des  erkrankten  Komplexes  Raum  finden. 
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Untersucht  wurde  zunächst  ein  Teil  der  Tubenwand 
aus  dem  durch  die  Fremdkörpereiterung  erweiterten  Abschnitte 
der  Tuba.  Es  zeigte  sich  das  Epithel  größtenteils  fehlend,  wo 
es  vorhanden  war,  der  Flimmerhaare  beraubt,  die  Zellengrenzen 
undeutlich  und  von  Entzttndungszellen  reichlich  durchsetzt  Die 
zellige  Infiltration  war  besonders  stark  in  der  Submukosa,  sie 
pflanzte  sich  sichtbar  durch  die  Drüsenschicht  und  selbst  durch 
den  Knorpel  hindurch  auf  das  peritubare  Gewebe  fort. 

Ein  zweites  Gewebsttiok  wurde  knapp  neben  dem  eben  be- 
sprochenen aus  der  Zwischenwand  von  Tube  und  Abszeß 
entnommen.  Es  umfaßte  auch  nach  oben  einen  Teil  des  Caroti- 
schen  Eanales.  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Stück- 
chens ergab  an  einigen  Ausbuchtungen  der  Tube  noch  gut  er- 
haltenes Flimmerepithel,  während  es  an  anderen  Stellen  unter 
der  Entzündung  schon  stark  gelitten  hatte.  Knapp  neben  diesen 
Tubenfalten  sah  man  die  Erkrankung  in  Form  eines 
Stranges  stark  entzündeten  Gewebes,  dessen  Grund- 
struktur uicht  mehr  erkennbar  und  dessen  Zentrum 
nekrotisch  geworden  war,  weiter  schreiten  und  gleich- 
sam einen  Fistelkanal  bilden,  dessen  Lumen  freilich 
größtenteils  durch  abgelöste  Gewebsfetzen  verlegt 
war  und  der  direkt  zur  nekrotischen  Wand  des  Abs- 
zesses führte.  In  der  nächsten  Umgebung  dieser  stark  ver- 
änderten Partie  klang  die  zellige  Infiltration  allmählich  ab,  nur 
an  einzelnen  Stellen  fanden  sich  noch  größere  Infiltrate.  Auch 
die  Knochenwand  des  Canalis  caroticus  erschien  in  den  diploe- 
tischen  Räumen  kleinzellig  infiltriert. 

Zweitens  entnahm  ich  dem  Präparate  ein  Stückchen  der 
verdickten  Dura  mater  vom  Clivus.  Unter  dem  Mikroskop 
sah  man  neben  leichter  dififuser  Entzündung  stellenweise  zu  un- 
regelmäßigen Haufen  verdichtete  Infiltration.  Die  beiden  Schich- 
ten der  Dura  waren  gleichmäßig  ura  ein  Vielfaches  verdickt,  die 
elastischen  Fasern  stark  gequollen. 

Schließlich  wurde  noch  das  geplatzte  Aneurysma  der 
Art.  vertebr.  sin.  in  Serienschnitte  zerlegt  und  histologisch 
untersucht.  Das  Ergebnis  war  auch  hier  eine  akute  Entzündung 
und  bedeutende  Verdickung  der  äußeren  Schichten  der  Gefilß- 
wand  mit  starker  kleinzelliger  Infiltration.  Sklerose  und  Ver- 
kalkung der  Intima  waren  nicht  vorhanden.  Es  handelte  sich 
also  um  die  Form  von  Aneurysmen,  die  man  Arrosionsaneu- 
rysmen  nennt. 
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Bemerkt  möge  noch  werden,  daß  von  allen  diesen  Objekten 
aueb  wiederbolt  Schnitte  auf  Mikroorganismen  nntersuobt  wur- 
den, daß  jedoch  in  allen  Schnitten  nur  6ram-bestftndige  Kokken 
vorgefunden  wurden,  deren  nähere  Bestimmung  im  Gewebe  natür- 
lich nicht  möglich  war. 

Überblicken  wir  nochmals  das  Ergebnis  der  histologischen 
Untersuchung,  so  können  wir  sagen: 

1.  Wir  hatten  es  hier  höchstwahrscheinlich  mit 
einer  durch  Eiterkokken  hervorgerufenen  En  t  zun-* 
düng  zu  tun,  und 

2.  die  ganze  Erkrankung  von  der  Tube  bis  zum 
Aneurysma  bildete  auch  mikroskopisch  ein  Gontinuum 
und  wies  allenthalben  dieselben  Charaktere  auf. 

Durch  die  histologische  Untersuchung  wurde  also  vor  allem 
die  nach  Auffindung  des  pflanzlichen  Fremdkörpers  sich  immer 
wieder  aufdrängende  Vermutung  gegenstandslos,  daß  unser  Pa- 
tient einer  aktinomykotischen  Infektion  zum  Opfer  ge- 
fallen sei. 

Doch  möge  hier  Erwähnung  finden,  daß  unser  Fall  durch 
die  merkwürdige  Ähnlichkeit  des  Endausganges  sehr  an  die  Be- 
obachtung erinnerte,  die  vor  12  Jahren  Zaufal  bei  einem  klini- 
schen Patienten  gemacht  und  veröffentlicht  hat.O  Zaufal  konnte 
damals  den  Nachweis  erbringen,  daß  es  sich  um  Aktinomykose 
im  Mittelohr,  im  Warzenfortsatz  und  in  den  mit  letzterem  in  Zu- 
sammenhang stehenden  Halsabszessen  handelte,  und  was  beson- 
ders interessant  war,  daß  die  Aktinomykose  primär  im  Mittel- 
ohr entstanden  und  die  Infektion  auf  dem  Wege  der  Tube 
erfolgt  war.  Die  Erkrankung  machte  trotz  wiederholter  eingrei- 
fender Operationen  beständig  Fortschritte,  ergriff  auch  die  At- 
lantooccipitalgelenke  und  den  Knochen  des  Hinterhauptbeines, 
gelangte  dann  in  die  Schädelhöhle  und  führte,  ähnlich  wie  in 
unserem  Falle,  durch  Ruptur  der  Arteria  vertebr.  sin.  zum  Tode. 
Der  Sektionsbefund  wurde  einige  Jahre  später  von  Beck^)  aus 
Prof.  Chiaris  pathologisch -anatomischen  Institute  in  Prag  pu- 
bliziert. 

Gegen  Tuberkulose  als  Ursache  der  ganzen  Erkrankung 
sprach  ebenfalls  der  makro-  und  mikroskopische  Befund,  ebenso 

1)  Siehe  oben. 

2)  Beck,  J.  C,  Chicago:  Über  den  Sektionsbefund  eines  letal  yer- 
laufenen  Falles  yon  Aktinomykose  des  Mittelohrei.  Pr.  med.  Wochenschr. 
1900,  Nr.  13. 
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wie  an  Lues  wegen  des  Fehlens  st&rkerer  Bindegewebsnenbildnng, 
Intimaverdioknng  usw.  nicht  ernsthaft  gedacht  werden  konnte. 
Anamnestisoh  war  nichts  zu  eruieren  gewesen,  und  von  anderen 
Anzeichen  fttr  Lues  oder  Tuberkulose  wurde  weder  am  Leben- 
den, noch  bei  der  Sektion  etwas  gefunden. 

Die  Frage,  ob  die  Erkrankung  nicht  eine  Komplikation 
einer  eitrigen  Mittelohrentzündung  war,  ist  schon  ein- 
gangs ausführlich  besprochen  worden.  Der  Befund  bei  der  Ope- 
ration, der  weitere  Verlauf  und  vieles  andere  sprachen  dagegen. 
—  Die  zweite  Möglichkeit:  ob  die  Gelenkserkrankung 
nicht  das  primäre  gewesen  sei,  war  jedenfalls  ernster  zu 
erw&gen,  zumal  die  Symptome  der  Oelenkserkrankung,  insbeson- 
dere in  der  letzten  Zeit  des  Lebens  stark  im  Vordergrund  ge- 
standen hatten.  Dagegen  ist  zu  bemerken,  daß  der  Kopf  des 
Patienten  in  der  ersten  Zeit  unserer  Beobachtung  immer  gut  be- 
weglich war,  wenn  er  auch  wegen  der  Schmerzen  und  der  In- 
filtration der  Weichteile  am  Halse  etwas  steif  gehalten  wurde. 
Die  Bewegungsbeschränkung  beim  Drehen  und  Nicken  des  Kopfes 
trat  erst  in  der  letzten  Woche  vor  dem  Tode  ein.  Ferner  sind 
die  Gelenkserkrankungen,  die  hier  idiopathisch  auftreten,  in 
der  Regel  tuberkulösen  Ursprunges,  was  durch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ausgeschlossen  werden  konnte.  —  Ein 
Trauma,  das  fttr  die  Entstehung  der  Gelenksentzttndung  oder 
des  Abszesses  hätte  verantwortlich  gemacht  werden  können, 
hatte  nach  der  Anamnese  nicht  stattgefunden,  und  gegen  die 
Auffassung  als  metastatische  Gelenkserkrankung  sprach 
der  durch  die  Sektion  nachgewiesene  gänzliche  Mangel  irgend 
einer  anderen  Erkrankung  im  Organismus.  Hingegen  deutete 
der  Umstand,  daß  beide  Atlantooccipitalgelenke  erkrankt  waren, 
darauf  hin,  daß  es  sich  um  eine  sekundäre,  vom  Abszeß  ausge- 
gangene Infektion  handle. 

Wir  können  also  mit  ziemlicher  Sicherheit  anneh- 
men, daß  der  Fremdkörper  allein  die  schwere  zum 
Tode  führende  Erkrankung  veranlaßt  habe.  Die  stän- 
dige Reizwirkung  des  Corpus  alienum  einerseits,  und  anderer- 
seits die  in  der  Eiterhöhle  liegen  gebliebenen  großen  kautsehuk- 
artigen  nekrotischen  Gewebsfetzen,  die  durch  die  engen  Fistel- 
öffnungen unmöglich  ausgestoßen  und  so  unschädlich  gemacht 
werden  konnten,  waren  jedenfalls  die  Ursache,  warum  der  Abs- 
zeß auch  nach  erfolgtem  Durchbruch  in  den  Nasenrachenraum 
nicht  zur  Heilung  gekommen  ist,  wie   nach  Analogie   anderer 
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fthnlioher  Fälle  von  tiefen  HalsabBzesseii  zu  erwarten  gewesen 
wäre. 

Die  Diagnose  auf  einen  in  der  Tuba  Enstachii  gelegenen 
Fremdkörper  in  dem  vorliegenden  Falle  za  machen,  war  schlechter- 
dings unmöglich.  Die  Auskultation  der  Tube  mittels  Kathete- 
rismus  hätte  kein  Ergebnis  gehabt,  auch  wenn  wir  sie  trotz  der 
Gefahr,  neuerdings  Eiter  aus  dem  Nasenrachenraum  in  das  Mittel- 
ohr zu  treiben,  ausgeführt  hätten.  Auch  die  Bougierung  hätte 
uns  keinen  Aufi9chlufi  gegeben.  Da  der  Grashalm  sich  inner- 
halb der  Tube,  10  mm  vomOstium  pharyngeum  entfernt,  befand, 
so  konnte  naturgemäß  weder  mit  der  vorderen  noch  mit  der  hin- 
teren Rhinoskopie  etwas  von  demselben  gesehen  Verden.  Zau- 
fal  0  hat  schon  im  Jahre  1880  mit  Hilfe  eines  von  Leiter  nach 
Z  auf  als  Angaben  modifizierten  elektrischen  Endoskopes  eine 
Untersuohungsmethode  des  Nasenrachenraumes  angegeben,  mittels 
welcher  er  „das  Tubenostium  (der  entgegengesetzten  Seite)  en 
face  und  tief  noch  in  den  Tubenkanal  hinein^  gesehen  hat. 
Vielleicht  hätte  dieses  Instrument  einiges  Licht  in  die  Sache  ge- 
bracht, wenn  es  möglich  gewesen  wäre,  die  Tube  und  ihre  Um- 
gebung auch  nur  für  wenige  Sekunden  von  dem  ständig  ab- 
fließenden Abszeßeiter  frei  zu  halten.^) 

Doch  selbst  gesetzt  den  Fall,  es  wäre  gelungen,  die  An- 
wesenheit des  Fremdkörpers  bei  Lebzeiten  des  Patienten  zu  er- 
kennen oder  nur  zu  vermuten,  —  für  den  Kranken  hätte  dies 
kaum  einen  greifbaren  Nutzen  gehabt.  Die  Beseitigung  des 
Fremdkörpers,  die  Ausräumung  des  Abszesses  und  die  Entfer- 
nung alles  erkrankten  Gewebes  des  Hinterhauptbeines  und  des 
Atlas  wäre  selbst  für  den  kühnsten  Chirurgen  ein  Wagnis  ohne 
Aussicht  auf  Erfolg  gewesen.  — 

1)  Zaufal,  Versuche  mit  dem  Kitze- Leiterschen  Endoskop  zur 
Untersuchung  des  Ohres,  der  Nase  und  des  Nasenrachenraumes.  Prager 
med.  Wochenschr.  1880,  Nr.  6. 

2)  Das  Zaufal  sehe  Instrument  ist,  wie  es  scheint,  in  Vergessenheit 
geraten,  dafttr  hat  Valentin  (die  cystokopische  Untersuchung  des  Nasen- 
rachens oder  Salpingoskopie,  A.  f.  Lar.  u.  Rhin.  1903)  ein  von  Reiniger, 
Oebbert  und  Schall  konstruiertes,  dem  Zau falschen  sehr  ähnliches 
«Salpingoskop*  zu  gleichen  Zwecken  benutzt. 


VI. 

Aus  der  k.  k.  Universit&ts-Ohrenklinik  zu  Graz 
(Vorstand  Prof.  J.  Hab  ermann). 

Die  ErkrankQEg  des  Gehörorgans  bei  allgemeiner 
progressiver  Paralyse. 

Von 

Dr.  Otto  Mayer,  I.  Assistenten  der  Klinik. 
(Mit  Tafel  I,  IL) 


Von  Gehörstörungen  bei  progressiver  Paralyse  ist  bisher 
wenig  bekannt  geworden.  Ich  finde  z.  B.  bei  v.  Er afft-Ebing  ^) 
nur  einen  Fall  von  Magnan  zitiert,  wo  Atrophie  des  Acusticus 
konstatiert  wurde.  Es  ist  dies  umso  auflFälliger,  als  v.  Krafft- 
Eb  ing  angibt,  daß  sich  in  4  Proz.  der  Fälle  von  Paralyse  Opticus- 
atrophie  findet  und  daß  auch  in  der  Retina  ohne  gleichzeitig 
bestehende  Opticusatrophie  pathologische  Veränderungen  nach- 
gewiesen wurden  ^K 1  e  i  n  2)). 

Bei  den  vielfachen  Analogien,  die  sich  zwischen  dem  Ver- 
halten des  Opticus  und  des  Acusticus  bei  den  verschiedensten 
namentlich  intrakraniellen  Erkrankungen  ergeben,  wäre  also 
auch  bei  der  Paralyse  eine  stärkere  Beteiligung  des  Gehör- 
organs am  Erkrankungsprozeß  anzunehmen. 

Der  Klärung  dieses  Umstandes  sind  die  folgenden  Unter- 
suchungen gewidmet. 

I.  Pathologisch-anatomische  Untersuchungen. 

Untersucht  wurden  9  Gehörorgane  von  5  Paralytikern,  in 
2  Fällen  wurde  auch  der  Hirnstamm  histologisch  untersucht. 

Die  Gehörorgane  wurden  in  die  von  Held  angegebene  und 
auch   von  Wittmaak   benützte   Mischung    eingelegt,    die  aus 

1)  Erafft-Ebing:  Die  progress.  allgem.  Paralyse  in  Nothnagels 
spez.  Pathologie  u.  Therapie,  IX.  Bd.    Wien  1894. 

2)  Klein,  Leidesdorf:  Psychiatr.  Studien  1877,  S.  13. 
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einer  5proz.  Kaliumbichromatlöfiung  mit  10  Proz.  Formol  und 
3  Proz.  Eisessigzusatz  besteht. 

Die  Fixierung  in  erwähnter  Mischung  ist  der  in  Formol 
weit  überlegen.  Außerdem  gelingt  namentlich  die  Gieson-Fär- 
bung  nachher  in  vorztlglioh  diflFerenzierter  Weise.  Vor  allem 
aber  gestattet  sie  die  von  Wi 1 1 m a a k  angegebene  Osmierung 
der  Markscheiden,  die  ich  allerdings  nur  als  sekundäre  im 
Schnitt  anwandte,  die  mir  aber  auch  hier  gute  Resultate  gab. 
Aber  es  gelingt  auch  die  Markscheidenl^rbung  nach  Wolters 
sehr  gut.  Ich  betrachte  diese  von  Wittmaak  angegebene 
Methodik  als  einen  bedeutenden  Fortschritt  in  der  Technik  der 
Histologie  des  Ohres.  In  bezug  auf  die  näheren  Details  muß 
ich  auf  die  betreffende  Abhandlung  dieses  Autors  verweisen.^) 

Die  MeduIIa  oblongata  wurde  in  fortlaufenden  Serien 
geschnitten^  nachdem  sie  in  Formol  fixiert,  in  Weigerts  Beize 
gecbromt,  in  Alkohol  entwässert  und  in  Celloidin  eingebettet 
worden  war.  Die  Schnitte  wurden  auf  Filterpapierblättchen 
aufgestapelt,  jeder  10.  Schnitt  wurde  mit  Phenolgelatine-Formol 
auf  dem  Objektträger  aufgeklebt  und  nach  Eulschitzky- 
Wolters  gefärbt. 

Fall  I.   S.  Georg,  39  Jahre  alt,  Schreiber. 

Diagnose:  Paralysis  progressiva,  Tabes  incipiens. 

Anamnestisch  ist  hervorzuheben,  daß  der  Kranke  während  seiner  Mi- 
litärdienstzeit an  Lues  erkrankt  war  und  spezifisch  behandelt  wurde.  —  Seit 
November  1905  höhergradige  psychische  Störungen.  Wegen  wiederholter 
Selbstmordversuche  im  Dezember  1905  an  die  psychiatrische  Klinik  abge- 
geben.   Ober  Gehörstörnngen  ist  nichts  bekannt. 

Aus  dem  Status  somaticus  der  psychiatrischen  Klinik  erwähne  ich 
folgendes:  Die  Lidspalten  ungleich,  rechts  weiter  als  links,  die  rechte  Pu- 
pille eine  Spur  enger  als  die  linke.  Beide  Pupillen  reagierend,  die  linke 
träger  als  die  rechte.  Facialis  in  allen  Ästen  symmetrisch,  Kniesehnen-  und 
Achillessehnenrefiex  beiderseits  fehlend.  Keine  schwere  Störung  des  Muskel- 
sinnes  und  Sensibilität. 

Obduktionsdiagnose  (19.  Sept.  1906  Dr.  Hassmann):  Atrophia  cor- 
ticis.  Anaemia  cerebri,  Pneumonia  fobularis ;  dilatatio  et  hypertropbia  ven- 
truculi  sinistri.  Amyloidosis  hepatis.  Jnfarctes  multiplices  haemorrhagicae 
renis  sinistri.    Colitis  membranacea  necroticans. 

Iiinkes  Ohr.  Paukenhöhle,  ebenso  die  zelligen  Räume,  welche  die 
Labyrinthkapsel  umschließen,  Antrum  und  Geliulae  mastoideae  sind  mit  zell- 
reichem fibrinösen  £xsudat  gefüllt.  Auf  der  Paukenhöhlenschleimhaut  bildet 
das  Exsudat  einen  dicken  Belag,  der  in  den  oberflächlichen  Schichten  aus 
nekrotischen  Zellen  besteht,  die  hier  in  Fibrinmassen  eingelagert  sind;  in 
den  unteren  Schichten  beginnt  von  der  Schleimhaut  aus  bereits  eine  Orga- 
nisation des  Exsudates.  Die  Schleimhaut  selbst  ist  dicht  infiltriert,  verdickt, 
stellenweise  mit  kubischem  Epithel  bedeckt,  meist  fehlt  das  Epithel  und  die 
Schleimhaut  verschmilzt  mit  dem  Exsudat.  Die  Schleimhautschicht  des 
Trommelfells  ist  infiltriert,  dieses  jedoch  nicht  perforiert. 

1)  Wittmaak,  Zur  histo-patholog.  Untersuchung  des  Gehörorgans  etc. 
Z.  f.  0.  61.  Bd.,  II.  Heft. 
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Die  Nische  zum  runden  Fenster  ist  mit  teils  organisiertem  Ex- 
sudat gefüllt,  Membrana  tympani  secundaria  nicht  entzündet. 

Die  Dura  des  inneren  Gehörganges  ist  auffallend  zeihreich  und 
yon  Bundzellen  durchsetzt,  sie  ist  aufgäockert,  yon  kleinen  Spalten  durch- 
zogen, die  mit  Leukocvten  gefüllt  sind,  ferner  ist  sie  Terh&ltnism&ßig  reich 
an  CapiUaren.  Die  oberste  Schicht  der  Dura  besteht  aus  einem  zarten 
Fibrinbelag  mit  eingelagerten  Leukocyten.  Zwischen  Dura  und  Arachnoi- 
dea  befindet  sich  ein  größeres  Fibringerinnsel,  in  welches  Leukocyten  ein- 
gelagert sind.    Arachnoidea  ebenfalls  mit  Rundzellen  durchsetzt. 

Der  BamuB  cochlearis  ist  von  ungefähr  normaler  Dicke.  An  den 
mit  elektrischer  Markscheidenf&rbung  nach  Eulschitzky-Wolters  ge- 
färbten Präparaten  sieht  man  die  Markscheiden  ToUkommen  zer- 
fallen und  im  Verlauf  der  Fasern  nur  mehr  in  kleinen  Segmenten  erhalten, 
die  dazwischenliegenden  Stücke  sind  leer.  Peripherw&rts  nimmt  die  Dege- 
neration der  Markscheiden  noch  weiter  zu.  Aus  den  mit  Osmium-Pyro- 
galluss&ure  behandelten  Schnitten  ergibt  sich,  dafi  im  Verlauf  des 
Nerven  in  der  Schnecke  selbst  nur  spärliche  Mvelinreste  vor- 
handen sind;  auffallend  ist  dieses  Verhalten  im  Modiolus,  wo  die  Fasern 
ganz  ungefärbt  sind. 

Die  Ganglienzellen  im  Spiralganglion  sind  an  Zahl  vermindert, 
man  sieht  einzelne  Lücken;  die  noch  vorhandenen  Zellen  sind  hochgradig 
degeneriert  Das  Protoplasma  derselben  ist  geschrumpft  und  die  Zellen  haben 
hierdurch  eckige  Eon turen.  Besonders  hochgradig  sind  diese  Veränderungen 
an  der  Schneckenbasis. 

Die  Lymphe  des  peri-  und  des  endolymphatischen  Raumes  ist  überall 
gleichmäßig  fäoiff  geronnen  undmitGieson  leicht  braungefärbt  (Fibrin),  in 
dem  Gerinnsel  sind  jedoch  keine  zelligen  Elemente  vorhanden. 

Die  Reissnersche  Membran  ist  straff  gespannt  Die  Cortische 
Membran  ist  etwas  geschrumpft  und  überdacht,  in  fast  normaler  Lage  die 
Papilla  basilaris.  Die  Gortischen  Pfeiler  sind  in  ihrer  Form  gut  erhalten, 
in  der  basalen  Windung  etwas  niedriger,  Sinneszellen  und  Deitersche  Zellen 
fehlen  ganz,  und  von  den  Stützzellen  sind  nur  mehr  niedrige  Haufen  vorhanden. 
Besonders  hochgradig  sind  diese  Veränderungen  in  der  basalen  Windung. 

Die  Stria  vascularis  ist  etwas  verbreitert  und  sehr  reich  an  Spal- 
ten, so  daß  das  Gewebe  wie  ödematös  aussieht,  die  oberflächliche  Epithellage 
ist  stellenweise  desquamiert.  Die  Stria  ist  gefäßarm,  die  CapiUaren  zeigen 
Endothel  Wucherung. 

DerRamus  vestibularis  zeigt  ebenfalls  hochgradige  Degenerations- 
erscheinungen, die  peripherwiürts  zunehmen;  in  den  Verzweigungen  in  den 
Maculae  und  Cristae  sind  mit  Wittmaaks  Methode  nur  spärliche 
Myelinreste  nachzuweisen.  An  Querschnitten  der  Nervenbündel  sieht  man 
fast  ganz  ungefärbte  Bündel  neben  solchen,  die  einige  Reste  von  Myelin  ent- 
halten. Im  Verlauf  des  Ramus  sup.  nervi  vestibularis  befindet 
sich  im  Grunde  der  Fossula  superior  eine  tumorartige  Ver- 
dickung, welche  sich  weiter  bis  zur  Macula  cribrosa  superior 
erstreckt  Es  besteht  diese  Anschwellung  aus  sich  durch- 
flechtenden  Bündeln  von  spindelförmigen  Zellen,  mit  teils 
länglichen,  teils  großen  runalichen  Eernen.  An  seiner  oberen 
Peripherie  liegen  Nervenfasern  und  Ganglienzellen,  welche  dem 
Ganglion  vestibuläre  superius  angehören.  Im  Inneren  des  Tumors  sind  mit 
Markscheidenfärbung  wenige  Nervenfasern  nachzuweisen. 

Die  Ganglienzellen  des  Ganglion  Scarpae  zeigen  Vakuolisierung  und 
Schrumpfung.  Die  Macula  sacculi  ist  tangentlaJ  geschnitten.  Infolge- 
dessen sind  Degenerationserscheinungen  nicht  sicher  nachzuweisen,  doch 
sind  die  zum  Epithel  ziehenden  Nervenfasern  spärlich  und  die  vorhandenen 
sind  degeneriert.  Das  Epithel  der  Maculae  utriculi  zeigt  außer  den 
normalerweise  sich  vorfindenden  Vakuolen  der  Stützsubstanz  große  Lücken, 
in  welchen  das  Epithel  fehlt  und  wo  nur  einige  Eerne  mit  geringem  Proto- 
plasmasaum sich  als  Überreste  finden.  Das  Epithel  der  Cristae  ist  eben- 
nlls  hochgradig  degeneriert;  es  ist  der  Raum  zwischen  Cupnla  und  Basal- 
membran mit  hyalinen  Schollen,  Kugeln  und  Eemresten  erfüllt,  teils  sind 
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große  Lücken  yorbanden,  in  denen  sich  feine  f&dige  oder  körnige  Massen 
befinden ;  die  an  das  Epithel  herantretenden  Nervenfasern  sind  spärlich  und 
die  Yorbandenen  sind  hochgradig  degeneriert.  Doch  ist  die  Substantia 
propria  der  Crista  nicht  atropbiert. 

An  den  Blatgefäßcn,  namentlich  denen  im  inneren  Gehörgang  kann 
man  Endothel  wacherang  und  Leukocytheninfiltrat  in  der  Adventitia  fest- 
stellen.   Einige  haben  verkalkte  Wände  oder  sind  vollständig  obliteriert. 

Es  fand  sich  hier  also  eine  fibrinöseitrige  Entzündung 
in  sämtlichen  Mittelohrräumen.  Das  innere  Ohr  war  je- 
doch frei  von  akuten  Entzündungserscheinungen.  Es  ^ar  zwar 
die  Lymphe  sowohl  des  endo-  als  auch  des  perilymphatischen 
Raumes  geronnen,  es  kann  dies  aber  nicht  als  der  Ausdruck 
einer  höhergradigen  Entzündung  gelten.  Vor  allem  fehlte  hierzu 
die  Exsudation  von  Leukocyten.  Der  Nervus  acusticus  war 
in  seinem  Stamm  hochgradig,  in  seinen  peripheren 
Verzweigungen  vollkommen  degeneriert.  Auch  die 
Ganglienzellen  und  Nervenendorgane,  namentlich 
das  Cortische  Organ  zeigten  Degenerationsersohei- 
nungen. 

Der  im  Verlauf  des  Nervus  vestibularis  gefundene 
Tumor  muß  als  zellreiohes  Fibrom  angesehan  werden. 
Er  verdrängt  die  Nervenfasern,  ohne  jedoch  eine  vollständige 
Kompression  des  Nerven  herbeizuführen.  Die  im  weiteren  Ver- 
laufe des  Astes  gefundenen  Degenerationserscheinungen  sind 
nicht  hochgradiger  wie  die  im  Bereiche  des  Ramus  vestib.  infer. 

Rechtes  Ohr.  Paukenhöhle,  Warzenfortsatz  wie  links.  Dura  des 
inneren  Gehörganges  zellreicher,  ebenso  Arachnoidea.  Der  Stamm  des 
Acusticus  atrophisch;  an  Schnitten,  die  nach  Kulschitzky-Wolters 

Sef&rbt  sind,  sieht  man  nur  mehr  sp&rliche  Markscheiden  gefärbt;  diese  sind 
Qnn  und  in  einzelne  Körner  und  Stücke  zerfallen;  diese  degenerativen 
Erscheinungen  nehmen  peripherw&rts  zu  und  man  sieht  in  der  Lamina 
spiralis  sowie  im  Rosen t halschen  Kanal  nur  mehr  ganz  zarte  yereinzelte 
F&serchen. 

Ebenso  zeigen  die  Nervenzellen  des  Oanglion  spirale  degene- 
ratiye  Erscheinungen;  in  den  unteren  Partien  ist  ein  ganz  bedeuten- 
der Ausfall  von  Zellen  zu  konstatieren,  der  sich  durch  auffällige  LUcken- 
bildung  kundgibt,  die  restlichen  Zellen  zeigen  hochgradige  Schrumpfung. 
(Tafel  1/2,  Figur  5.) 

Die  Gebilde  des  Ductus  cochlearis  sind  ebenso  hochgradig  ver- 
ändert. In  der  basalen  Windung  ist  der  Ductus  cochlearis  auf  einen 
schmalen  Spalt  verengt  dadurch,  daß  die  Membrana  vestibularis  vom  Lim- 
bus  lamtnae  spiralis,  an  dessen  Oberfläche  sie  angewachsen  scheint,  quer  zur 
Prominentia  spiralis  hinüberzieht    (Tafel  1/2,  Figur  1.) 

Der  Limbus  selbst  ist  sehr  niedrig;  von  dem  nach  unten  gebogenen 
Labinm  vestibuläre  schlftgt  sich  die  geschrumpfte  Cortische  Membran  auf 
einen  niedrigen  Epithelsaum,  den  Überrest  der  Papilla  spiralis  hinunter, 
denselben  überdeckend. 

In  den  mittleren  Windungen  ist  die  Membrana  Reissneri  gespannt,  sie 
ist  mit  dem  Limbus  verklebt  und  zieht  schräg  hinauf  zur  normalen  Inser- 
ArobiT  L  Ohienheilknnde.  72.  Bd.  7 
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tionsstelle;  die  Papilla  besteht  Dur  mehr  aas  platten  Zellen,  die  Ton  der 
Cortischen  Membran  Qberkleidet  werden ;  in  der  obersten  Windung  ist  der 
Limbas  laminae  sniraUs  ganz  abgeflacht  und  kaum  zu  erkennen.  Die 
Papilla  Bpiralis  und  die  Cortische  Membran  sind  daselbst  geschwunden. 

Dieliamina  spiralis  ist  sehr  dann,  die  Knochenb&lkchen  sind  atrophiert, 
namentlich  in  den  oberen  Windungen. 

Die  Stria  Tascularis  ist  sehr  schmal,  gefi&Barm,  das  Ligam.  spirale 
ist  atrophisch,  namentlich  in  den  oberen  Windungen,  wo  nur  einzelne  Binde- 
gewebsfäserchen  den  lackenreicben  Raum  durchkreuzen. 

Auch  der  Hamas  vestibularis  ist  fast  ebenso  hochgradig  degeneriert 
wie  der  Ramus  cochlearis. 

Das  Oanglion  vestibuläre  zeigt  Zellausfall  und  degenerative  Ver- 
änderung der  Nervenzellen.  Die  N er yenends teilen  in  den  Maculae  und 
Gristae  sind  hochgradig  verändert.  Im  Bindegewebe  der  Cristae  sind  zahl- 
reiche weite  Lacken,  die  Grista  ist  spitz  und  erh&lt  dadurch  ein  atrophisches 
AuBsehen.  Das  Epithel  ist  sehr  ver&nndert,  gequollen,  von  breiten  Lacken 
durchsetzt;  ebenso  ist  das  Epithel  der  Maculae  kaum  mehr  zu  erkennen. 
Die  Nervenfasern  zeigen  bei  elektiver  Markscheidenfikrbang  nur  mehr  ver- 
einzelte Reste  von  Myelin. 

Sowohl  an  den  W&nden  des  peri-  als  auch  des  endolymphatischen 
Raumes  befinden  sich  hyaline  Massen,  offenbar   Reste  geronnener  Lymphe. 

Auch  der  Nervus  facialis  ist  atrophisch. 

Die  pathologischen  Veränderungen  an  diesem 
Gehörorgan  sind  also  qualitativ  gleich  denen  des 
Gehörorgans  der  linken  Seite,  nur  quantitativ  be- 
deutend hochgradiger.  Neben  vollkommener  Atro- 
phie des  Nervus  acusticus;  sowohl  seines  Stammes 
als  seiner  peripheren  Verzweigungen  besteht  Atro- 
phie der  Nervenendstellen  und  hochgradige  Atro- 
phie und  Degenerationen  der  Ganglienzellen. 

Von  derMedulla  spinalis  stand  nur  das  oberste  Cervical- 
segment  zur  Verfügung;  hier  war  beiderseits  im  Gebiet  der 
Hinterstränge  ausgedehnte  Degeneration  nachweis- 
bar. Aufschnitten  durch  die  Medulla  oblongata  in  der  Höhe 
des  Acustious  konnte  die  Degeneration  der  Wurzeln  des 
Acustieus  mit  Sicherheit  festgestellt  werden. 

Fall  IL    F.  Joachim,  50j&hriger  lediger  Taglöhner. 

Klinische  Diagnose:  Progressive  Paralyse. 

Der  Kranke  wurde  von  der  Heimatsgemeinde  der  phychiatrischen  Klinik 
übergeben  am  4.  Sept.  1906. 

Auszug  aus  dem  Status  somaticus:  Pupillen  ungleich,  linke  weiter 
wie  die  rechte,  reagiren  tr&ge.  Kniereflexe  beiderseits  gesteigert,  kein  Fuß- 
klonus. 

Vorstrecken  der  H&nde  gelingt,  beim  Nachahmen  einfacher  Bewegungen 
jedoch  ataktisch  ausfahrende  Bewegungen. 

Obduziert  in  Feldhof  am  19.  Sept.  1906. 

Obduktions-Diagnose:  Meningitis  chronica,  Oedema  meningum, 
Atrophia  cerebri,  Hydrocephalus  chron.  int,  Enteritis  necroticans. 

Im  äußeren  Gehörgang  und  am  Trommelfell  ist  nichts  Pathologisches 
zu  finden. 

In  der  hinteren  Umrandung  des  Ligam.  anulare  staped.  befindet  sich 
eine  die  ganze  Breite  des  Bandes   einnehmende   Kalkeinlagerung.    Es 
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zeigt  sich  im  Hftmatose-Eosin-Pr&parat  das  Ligament  yollkommen  darch- 
setst  Yon  grobkörnigen,  tief  blau  gefärbten  Massen,  die  sich  tinktoriell  yom 
Knorpelttberzng  des  Stapes  und  des  Fensterrandes  abheben.  Die  vordere 
Partie  des  Stapes  ist  aus  dem  Fensterrahmen  nach  außen  gehoben,  wo- 
durch das  Ringband  namentlich  vorne  stark  gedehnt  erscheint.  Hinten  ist 
die  Basis  stapedis  an  normaler  Stelle;  es  scheint  also  die  Basis  stapedis  um 
einen  hinten  gelegenen  fixen  Punkt,  der  an  der  verkalkten  Stelle  gelegen  ist, 
nach  außen  gehobelt  zu  sein.    (Tafel  1/2,  Figur  4.) 

Die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  zeigt  nirgends  pathologische  Ver- 
änderungen, sie  ist  dünn,  zart,  von  einem  platten,  gegen  die  Tuba  zu  kubischen 
Epithel  bedeckt 

Die  Nische  zum  runden  Fenster  ist  nicht  verändert,  ebenso  wenig  zeigt 
die  runde  Fenstermembran  (Membrana  tympani  secundaria)  etwas  Besonderes. 
Der  Knochen  der  Labyrinthkapsel  ist  nirgends,  namentlich  nicht  im  Sinne' 
einer  Otosklerose  verändert. 

An  der  Dura  des  inneren  Gehörgangs  fällt  der  bedeutende  Zellreich- 
tum auf.  Stellenweise  verdichten  sich  die  Zellen  so,  daß  es  zur  Bildung 
kleiner  Infiltrate  kommt. 

Die  Arachnoidea  zeigt  Endothelwucherungen,  ist  von  Leukocyten  durch- 
setzt und  stellenweise  liegen  auf  ihrer  Innenseite  FibrinausscheiduDgen,  in 
denen  sich  Leukocyten  finden,  namentlich  aber  ist  der  Nerv  an  seiner  Peri- 
pherie von  einem  Zellmantel  umgeben. 

Der  im  inneren  Gehörgang  liegende  Stamm  des  Nervus  acust.  ist  im 
ganzen  nicht  atrophisch.  Im  zentralen  Ende  sind  große,  fast  die  ganze  Nerven- 
dicke einnehmende  Herde,  die  sich  scharf  gegen  die  Umgebung  absetzen, 
zu  sehen.  Am  unregelmäßig  gekerbten  Rand  dieser  Herde,  ist  das  Gewebs- 
gefOge  gelockert  und  weist  Lücken  auf  Die  Herde  sind  mit  Gieson  hellgelb 
gefärbt,  nur  einige  rote  Bindegewebsstränge  durchziehen  dieselben.  Stellen- 
weise kann  man  die  Konturen  der  Nervenfasern  noch  unterscheiden,  jedoch 
erscheinen  dieselben  unregelmäßig  konturiert.  Kerne  sind  im  ganzen  Herd 
zerstreut,  sie  gehören  Lymphocyten  an,  größtenteils  zeigen  sie  jedoch  Schrum- 
pfung und  sind  von  keinem  Protoplanmasaum  umgeben.  In  der  Umgebung 
dieser  Herde  sind  einzelne  mit  Hämalaun  »  van  Gieson  braungefärbte  kuge- 
lige Gebilde  (Corpora  amylacea)  zu  finden.  Verfolgen  wir  den  Nerven  etwas 
weiter  nach  der  Peripherie,  so  können  wir  auch  hier  einige  kleine  Herde 
von  Spindelform,  die  etwas  dunkler  braun  tingiert  sind,  konstatieren,  im 
übrigen  bestehen  in  diesen  dieselben  degenerativen  Veränderungen.  (Post- 
mortale histologische  Artefakte). 

An  den  mit  elect.  Markscheidenfärbung  behandelten  Schnitten 
(Kulschitzky- Wolters  und  Wittmaak)  sieht  man  diese  Herde  sich 
hell  von  der  geschwärzten  Umgebung  abheben,  nur  im  Zentrum  befinden 
sich  einige  schwarze  Krümmelchen  und  Faserreste.  Bei  Gegenf&rbung  mit 
Sauerfuchsin  werden  sie  hellgelblich.  Weiter  peripheriewärts  finden  sich 
keine  solchen  Herde.  Betrachtet  man  die  Schnitte  mit  Markscheidenfärbung, 
so  ÄUlt  schon  bei  schwacher  Vergrößerung  ein  gekörntes  Gefüge  des  Nerven 
auf  und  bei  starker  Vergrößerung  ergibt  sich  als  Grund  hierfür  eine  Ver- 
änderung der  Markscheiden  zu  erkennen,  die  darin  besteht,  daß  auf  faden- 
förmige Verschmälerungen  spindelförmige  Erweiterungen 
folgen.  Diese  Veränderung  nimmt  im  Verlauf  der  Nervenfasern  peripherie- 
wärts an  Intensität  zu,  insoferne  als  man  die  fadenförmigen  Verbindungs- 
stücke zwischen  den  verbreiterten  oder  normalbreiten  Partien  ganz  ver- 
mißt, so  daß  die  Markacheide  dadurch  in  einzelne  Segmente  zer^lt.  Diese 
Segmentierung  kann  man  durch  die  Kanäle  des  Mediolus  und  Tractus  spiralis 
foram.  und  auch  in  der  Lamina  spiralis  genau  verfolgen. 

Die  Ganglienzellen  des  Ganglion  spirale  scheinen  an  Zahl  nicht 
vermindert,  doch  zeigen  sie  degenerative  Veränderungen;  sie  sind  geschrumpft, 
die  Konturen  sind  nicht  rund,  sondern  eckig.  An  einigen  fehlt  der  Kern 
vollständig  und  die  endotheliale  Scheide  ist  von  einer  krümmeligen,  form- 
losen Masse  teilweise  erfüllt.  Auch  dieser  Zellenrest  fehlt  manchmal  fast 
vollkommen,  so  daü  nur  die  leere  Hülle  sichtbar  ist. 

Die  Gebilde  des  Ductus  cochlearis  sind  sehr  gut  konserviert.    Die 
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Membrana  Reissneri  ist  aberall  straff  gespannt,  nur  in  der  Basalwindung 
leicht  gekrümmt  Die  Papilla  spiralis  zeigt  in  allen  Windanffen  Degeneration 
der  Haarzellen  und  Deiterseben  Zellen  bei  gut  erhaltenen  PfeUer-  und  StQtz* 
Zellen.  Nur  in  der  basalen  Windung  sind  auch  die  Pfeiler  niedriger,  wie 
eingedrückt.  Hier  sind  auch  die  Stützzellen  degeneriert:  ge^en  die  Spitze 
zu  nehmen  alle  de^generatiyen  Veränderungen  ab,  so  daß  in  der  Spitzenwin- 
dung neben  gut  erhaltenen  Pfeiler-  und  Sttttzzellen  auch  einzelne  Haarzellen 
erhiüten  sind.  An  Stelle  der  fehlenden  Sinuszellen  liegen  teils  kugelige, 
teils  krümmelige  Massen.  Die  Cortische  Membran  ist  etwas  geschrumpft 
und  von  der  Papilla  abgehoben  (Eunstprodukt). 

Die  Stria  yacnlaris  ist  yon  normaler  Höhe,  der  oberfi&chlicbe 
Epithelsaum  meist  gut  erhalten,  nur  stellenweise  mit  hysJinen  Kugeln  besetzt. 
In  den  tieferen  Schiebten  der  Stria  f&Ut  eine  Spalten-  und  Lückenbildung 
auf.  Die  Kapillargef&ße  zeigen  Endothelwucherung.  Das  Ligament  spirale 
ist  sehr  zellarm  und  sehr  lückenreich,  namentlich  in  den  oberen  V^indungen. 

Der  Neryus  yestibularis  zeigt  ebensolche  degeneratiye  Verände- 
rungen wie  der  Cochlearis  nur  im  geringen  Grade.  Es  ist  noch  keine  Seg- 
mentierung zu  erkennen,  sondern  bloß  Verdünnung  abwechselnd  mit  Ver- 
dickung, namentlich  in  den  Endausbreituneen  des  Nerven  sieht  man  sehr 
dünne  Fasern,  welche  stellenweise  knotige  Verdickungen  aufweisen. 

Das  Epithel  der  Macula  ntriculi  und  sacculi  ist  nicht  höhergradig 
pathologisch  verändert.  An  den  Gristaacusticae,  namentlich  an  der  des 
hinteren  Bogenganges  finden  sich  im  Epithel  Lücken.  Dieselben  befinden 
sich  unmittelbar  über  der  Basalmembran  und  reichen  bis  an  die  Haarzellen 
heran.  Stützzellen  fehlen  im  Bereich  der  Lücken.  Alle  Zellelemente  sind 
jedoch  unscharf  begrenzt  und  nicht  gut  erhalten.  Bei  der  großen  Labilität 
dieser  Epithelien  ist  ein  sicherer  Schluß,  ob  man  die  Veränderungen  als 
pathologisch  oder  postmortal  auffassen  soll,  schwer  zu  ziehen. 

Die  Ganglienzellen  des  Bamns  vestibnli  sind  ebenfalls  patho- 
logisch verändert,  jedoch  in  geringerem  Grade  wie  die  der  Spiralganglien. 

Der  Nervus  facialis  zeigt  an  den  mit  elekt  Markscheidenfärbung 
behandelten  Schnitten  gestreckten  Verlauf;  seine  Fasern  sind  gut  geschwärzt 
nur  einige  unregelmäßig  konturiert.  An  Querschnitten  finden  sich  neben  sehr 
dünnen,  auch  dicke  Fasern,  an  einigen  Fasern  fehlt  die  Markscheide. 

Wir  finden  also  außer  einer  umschriebenen  Verkal- 
kung des  Ringbandes  im  SohalUeitungsapparat  nichts  Patho- 
logisches, hingegen  degenerative  Veränderungen  im  Ra- 
mus  cochearis  acustici  und  im  Ganglion  spirale, 
geringere  im  Ramus  yestibularis  und  seinem  Gang- 
lion. Im  Gortisohen  Organ  Degeneration  der  Sinnes- 
zellen. Die  Nervenendstellen  an  den  Maculae  und 
Gristae  acusticae  nicht  deutlich  pathologisch  ver- 
ändert, im  inneren  GehSrgang  Pachy-  und  Leptomenin- 
gitis  chronica. 

Fall  III.    F.  Anton,  50jähriger  Bierführer. 

Klinische  Diagnose:  Demeatia  paralytica. 

Übergeben  der  Landesirrenanstalt  in  Feldhof  am  11.  April  1906. 

Anamnestisch  ist  ein  bedeutendes  Potatorium  hervorzuheben. 

Obduziert  am  tO.  Okt.  1906  (Dr.  Hassmann). 

Obdnktions-Diagnose:  Pachymeningitis  hämorrhagica,  Encephalitis 
chronica.  Atrophia  cerebri,  Hydrocephalus  chron.  internus. 

Rechtes  Ohr:  Paukenhöhle,  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  sind 
normal 

Die  Dura  des  inneren  Gehörganges  ist  sehr  zellreich,  stellenweise 
befinden  sich  Anhäufungen  yon  Lympfazellen  in  derselben,  angelagert  an  die 
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Arachnoidea  befinden  sich  Fibrinnetze  mit  eingelagerten  Leakocyten,  in  der 
Umgebung  des  Nervenstammes  Lymphocyten. 

Der  Nervus  cochlearis  ist  nicht  bedeutend  pathologisch  verändert; 
mit  electiver  Markscheidenfärbung  läßt  sich  geringe  Segmentierung  konsta- 
tieren, namentlich  in  den  Verzweigungen  in  den  Rosentbal  sehen  Kan&lchea 
der  Schnecke. 

Die  Nervenzellen  im  Ganglion  cochleare  bieten  nur  in  der  basalen 
Windung  Verringerung  ihrer  Zahl  und  auch  degenerative  Veränderungen 
dar.  in  den  oberen  Windungen  sind  diese  gering. 

Im  Cortischen  Organe  fehlen  die  Sinuszellen  in  der  basalen  Win- 
dung gänzlich,  auch  der  Stützapparat  ist  defekt,  doch  sind  die  Gortischen 
Pfeiler  deutlich  zu  erkennen  und  von  normaler  Höhe.  In  den  oberen  Win- 
dungen sind  Degenerationen  der  Deiterschen  Zellen,  und  Sinneszellen  deut- 
lich vorhanden,  Cortische  Pfeiler,  Claudius  und  Hensensche  Zellen  gut 
erhalten. 

Cortische  Membran  etwas  geschrumpft  und  von  der  Papille  abgehoben, 
Reissnersche  Membran  etwas  in  der  Ductus  cochlearis  convex  vorgebaucht. 
Die  Stria  vascularis  ist  etwas  breiter  wie  normal,  in  den  tieferen 
Schichten  wie  ödematös,  stellenweise  ist  die  oberflächliche  £pithellage  ab- 
gehoben, viel  gelbes,  körniges  Pigment  befindet  sich  im  Gewebe  In  der 
zweiten  Windung  befindet  sich  eine  Cyste,  welche  nur  mit  einer 
ans  platten  Zellen  bestehenden  £pithel8chicht  bedeckt  ist. 
Sie  sitzt  mit  breiter  Basis  auf  dem  mittleren  Drittel  der 
Stria  und  hat  die  Form  einer  Halbkugel;  sie  ist  mit  strahligen 
Massen,  die  sich  mit  Hämalaun-Eosin  schwach  rötlich  färben, 
gefüllt.  Das  Gewebe  der  Stria  fehlt  an  der  Stelle,  so  daß  die  Cyste 
eigentlich  auf  der  verdickten  Innenschicht  des  Ligament,  spirale  aufsitzt. 
(Tafel  1/2  Figur  3.) 

Ligamentum  spirale  gut  entwickelt.  Der  Nervus  vestibularis 
scheint  wenig  verändert,  indem  die  Segmentierung  nicht  so  deutlich  zu 
sehen  ist.  Auch  in  der  Aufsplitterung  an  den  Nervenendstellen  zeigen  die 
Fasern  scharf  parallele  Konturen  und  gestreckten  Verlauf. 

Auch  die  Nervenzellen  des  Ganglion  vestibuläre  sind  normal. 

Von  den  Nervenendapparaten  sind  die  Maculae  normal.  An  den 
Cristae  ist  das  Epithel  von  der  Basalmembran  abgehoben  und  in  seiner 
Struktur  undeutlich. 

Der  Nervus  facialis  zeigt  in  seinem  Querschnitt  Faserschwund  in 
einem  seiner  Bündel,  die  übrigen  scheinen  normal. 

Die  Blutgefäße  im  inneren  Gehörgang  sowie  in  der  Schnecke  sind 
durch  Wucherung  der  Intima  in  ihrem  Lumen  verengt,  namentlich  ih  der 
Stria  vascularis.  Im  meat.  ac.  int.  sind  einige  kleine  Gefäße  verkalkt  und 
mit  ebensolchen  Massen  angefüllt. 

Bei  diesem  Gehörorgan  sind  demnach  mir  geringe  dege- 
nerative Veränderungen  im  Cochlearis  und  Cortischen 
Organ  nachweisbar.  Dagegen  Pachymeningitis  chro- 
nica und  Arteriosklerose.  Pigmentierung  und  Oedem 
der  Stria  mit  Cystenbildung. 

Linkes  Ohr:  Paukenhöhle,  Trommelfell  und  Fenster  normal. 

Stamm  des  Acusticus  fehlt  (offenbar  abgerissen),  Dura  des  inneren 
Gehörganges  zellreich,  stellenweise  Infiltrate.  Fibrinmembranauflagerung 
sowohl  auf  der  Dura  als  auch  auf  der  Arachnoidea. 

DieV  erzweigungen  des  Nervuscochleae  zeigen  mit  elect.  Markscheiden- 
färbung sehr  deutlich  spindelförmige  Verdickungen  abwechselnd  mit  faden- 
förmigen Zwischenstücken,  namentlich  im  Rosenthalschen  Kanal. 

Nervenzellen  des  Ganglion  spirale  nicht  merkbar  vermindert, 
jedoch  geringgradig  degeneriert.  Die  Gebilde  des  Ductus  cochlearis  sind 
nathologisch  verändert.  Am  auffallendsten  ist  die  Adhäsion  der  Cortischen 
Membran  an  der  Oberfläche  der  Papille ;  der  Sulcus  spiralis  internus,  Tunell- 


102  VI.  MAYER 

und  Naelscher  Raum  sind  stellenweise  von  einer  stärker  rötlich  tingierten 
Masse  erfüllt,  Cortische  Pfeiler  niedriger,  wie  eingedrückt.  Haarzellen  so- 
wie Deitersche  Zellen  kaum  zu  erkennen,  an  ihrer  Stelle  granulierte  Kugeln 
und  Zellen  mit  stark  tingierten  Kernen.  Die  Membrana  vestibnlaris  ist  mit 
der  Membr.  tectoria  verklebt,  so  daß  sie  erst  vom  äußeren  Ende  der  Papille 
schräg  nach  oben  zieht. 

Stria  und  Ligament,  spirale  wie  rechts,  stellenweise  Blutungen  in  den 
Ductus  cochlearis  hinein.  Die  Verzweigungen  des  Nervus  vestibulär!«  sind 
an  den  Endstellen  in  geringem  Maße  degeneriert,  ebenso  die  Epithelien  der 
Membrae  und  Cristae. 

Ganglion  nervi  vestibul.  fehlt   Facialis  nicht  bedeutend  verändert.  Ge- 
faßveränderungen wie  rechts. 

Hier  finden  sich  also  neben  deutliehen  degenerativen 
Veränderungen  im  Kamus  Cochleae,  solche  geringen 
Grades  im  Cortischen  Organ.  Ferner  Pachymeningitis 
chronica  mit  Hämorrhagien.  Arteriosclerosis,  Ödem 
der  Stria  usw.  wie  rechts. 

Fall  IV.   K.,  Franz,  45 jähriger  Bergarbeiter 

Klinische  Diagnose:  Dementia  paralvtica. 

Übergeben  der  psychiatrischen  Klinik  10.  Juli  1906.  Keine  anamnesti- 
schen Daten. 

Aus  dem  Status  somaticus:  Pupillen  etwas  enger,  rechte  träger 
reagierend  als  die  linke.  Zunge  zittert  lebhaft,  kann  nicht  vorgestreckt  wer- 
den. Dabei  lebhafte  Unruhe,  Mitbewegung  in  allen  möglichen  Muskel- 
gebieten. 

Patellarsehnenreflexe  sehr  lebhaft  gesteigert.  AchUlessehnenreflexe  nicht 
zu  prQfen.    Andeutung  von  Rhomberg. 

Obduziert  am  19.  Juli  1906  (Dr.  Hassmann) 

Obduktionsdiagnose:  Pachymeningitis  haemorrhagica diffusa  cbron., 
Meningitis,  Hyperaemia  cerebri,  Oedema  cerebri.  Encephalomalacia  circum- 
scripta, £pendymitis  granulosa.    Pneumonia  lobularis. 

Rechtes  Ohr:  In  den  zelligen  Räumen  des  Tegmen  tymp.  befindet 
sich  fibrinöses  Exsudat  mit  Einlagerung  von  vielen  Leukocyten.  Dieses  Ex- 
sudat ist  einigen  Zellen  bereits  organisiert.  In  der  Paukenhöhle  befindet 
sich  kein  Exsudat.  Die  Schleimbaut  ist  dQnn  und  mit  glattem,  einschichtigen 
Epithel  bedeckt.  Der  Boden  der  Paukenhöhle  ist  vom  Bulbus  venae 
jngularis  nur  durch  ein  dünnes  Knocbenblättchen  getrennt;  zwischen  der 
Ampulle  des  hinteren  Bogenganges  und  dem  Bulbus  venae  ju- 
gularis  fehlt  die  knöcherne  Zwischenwand  an  einer  Stelle 
ganz,  und  berühren  sich  daselbst  Periost  der  Ampulle  und  die  Bul bus- 
wand. Die  Dura  des  inneren  Gehörganges  ist  zellreicher,  stellenweise  infil- 
triert; Hämorrhagien  befinden  sich  sowohl  zwischen  Dura  und  Aracbnoidea, 
als  namentlich  zwischen  den  Verzweigungen  des  Nerven  beim  Eintritt  in  die 
Knochenkanälchen. 

Der  Stamm  des  Cochlearis  ist  im  ganzen  nicht  verdünnt,  in  dem 
interstitiellen  Bindegewebe  befinden  sich  reichliche  Infiltrate.  Bei  Osmie- 
rung  nach  Wittmaak  tritt  geringe  Segmentierung  der  Markscheiden  her- 
vor. —  Diese  Veränderung  besteht  namentlich  im  Rosent  ha  Ischen  Kanal 
und  in  der  Lamina  spiralis. 

Die  Nervenzellen  des  Qanglion  cochleare  sind  an  Zahl  nicht  bedeutend 
verringert,  sie  zeigen  jedoch  Schrumpfung  und  Vacuolenbildung. 

Die  Papilla  spiralis  ist  ein  niedriger  Zellhaufen,  der  mit  der  Membrana 
tectoria  fest  verklebt  ist.  Die  Reissnersche  Membran  meist  nicht  straff  ge- 
spannt, sondern  etwas  konvex  in  den  Ductus  cochl.  vorgebaucht.  Stria  vas- 
cularis  schmal  und  lang,  nicht  besonders  verändert. 

Der  Nervus  vestibul.  enthält  neben  schön  erhaltenen  Fasern  auch  de- 
generierte. 

Im  Ganglion  vestibuläre  sind  die  Nervenzellen  meist  besser  wie  im 
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Ganglion  cochleare  erhalten.  Sie  zeigen  rande  Konturen  und  füllen  die 
Scheide  meist  voll  aus. 

In  den  Aufsplitterungen  an  den  Nervenendstellen  sind  aber  deutliche 
Verdickungen  wechselnd  mit  fadenförmiger  Verdünnung  zu  sehen. 

Das  Epithel  der  Maculae  und  Gristae  ist  degeneriert  Die  Blutgef&ße 
zeigen  hyaline  Degeneration  und  manchmal  Verkalkung. 

Wir  haben  also  hier  Degeneration  in  der  Anfsplitte- 
rnng  der  Cochlearis,  weniger  in  der  des  Vestibularis. 
Degeneration  des  Cortischen  Organs  mittleren  Gra- 
des. Degeneration  der  Blutgefäße;  Pachymeningitis 
chronica  haemorrhagica. 

Linkes  Ohr:  Paukenhöhle^  Trommelfell,  Fenster  normal.  Dura  des 
inneren  Gehörgangs  und  Aracbnoidea  wie  rechts. 

Ramus  cochlearis  zeigt  einige  degenerierte  Fasern  in  seiner  Ver- 
zweigung in  der  Schnecke,  namentlich  in  der  Lamina  spiralis. 

Die  Nervenzellen  im  Ganglion  cochleare  sind  an  Zahl  nicht,  oder 
unbedeutend  verringert,  zeigen  jedoch  Degenerationserscheinungen. 

Die  Papilla  spiralis  ist  etwas  niedriger,  die  Pfeiler  sind  etwas  ein- 
gedrückt und  der  Nnelsche  Raum  mit  hyalinen  Kugeln  erfüllt.  Sinneszellen 
kaum  zu  erkennen,  Claudiussche  Zellen  niedriger,  in  der  basalen  Windung 
fehlt  das  Cortische  Orsan  ganz,  Cortische  Membran  meist  abgehoben,  Mem- 
brana vestibularis  schlecht  gespannt,  unregeknäßig  gekrümmt. 

Der  Ramus  vestibularis  und  das  Ganglion  vestibuläre  ist  nur  in  ge- 
ringem Grade  pathologisch.  Die  Nervenzellen  füllen  die  Scheide  vollkommen 
aus.  Doch  sind  in  den  Endzweigen  der  Gristae  und  auch  der  Maculae  Dege- 
nerationserscbeinungen  nachzuweisen,  die  Markscheiden  werden  sehr  dünn, 
f&rben  sich  mit  Osmium- Pyrogalluss&ure  schlecht  und  zeigen  zwischen  faden- 
dünnen Stellen  spindelförmige  Schwellungen. 

Das  Epithel  der  Nervenendstellen  ist  durch  große  Vacuolen  auf  schmale 
Reste  verdrängt.    Veränderungen  der  Meningen  und  der  Gefäße  wie  rechts. 

ZnsammenfassuDg:  Geringe  Degeneration  des  Nervus 
acnsticus  und  der  Nervenendstellen,  sonst  wie  rechts. 

Die  Untersuchung  der  Medulla  oblongata  ergibt 
folgendes: 

Auf  Durchschnitten  in  der  Höhe  der  Pyramidenkreu- 
zung läßt  sich  eine  deutliche  Degeneration  des  Hin- 
terstranges der  rechten  Seite  konstatieren.  Schnitte 
in  der  Höhe  des  Acusticus  zeigen  Degeneration  der 
medialen  und  lateralen  Wurzeln  desselben. 

Fall  V.    R.,  Franz,  öOjähriger  verheirateter  Kutscher. 

Klinische  Diagnose:  Dementia  paralytica. 

Der  Kranke  wurde  am  17.  September  1906  der  psychiatrischen  Klinik 
übergeben.  Keine  anamnestischen  Daten.  Für  Gehörstörung  keine  Anhalts- 
punkte. 

Aus  dem  Status  somaticus:  Pupillen  miotisch  ungleich ,  lichtstarr, 
Zunge  lebhaft  ataktisch  zitternd;  vorgestreckte  Hände  zeigen  mächtige  Un- 
ruhe. Kniereflexe  wegen  ungehöriger  Bewegungen  des  Patienten  nicht  aus- 
lösbar.    Gang  schwankend,  Körperhaltung  schlaff. 

Obduziert  am  11.  Oktober  1906  (Dr.  Hassmann). 

Obduktionsdiagnose:  Meningitis  chronica,  oedema  corticis  cerebri, 
Hydrocephalus  chronicus  internus. 

Rechtes  Ohr:  Paukenhöhle,  Trommelfell,  Steigbügelverbindungen, 
Fensternischen  normal. 
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Dura  des  inneren  Gehörgan^s  etwas  zellrcicher;  der  Stamm  des 
Acusticus  ist  in  toto  nicht  verdünnt,  in  den  Zwischenräumen  zwischen 
den  Bündein  desselben  befinden  sich  Lymphocyten,  ebenso  im  interstitiellen 
Bindegewebe  des  Nerven  selbst  Infiltrate. 

Mit  elektrischer  Markscheidenfärbung  erscheinen  die  Fasern  des  Ramus 
cochlearis  segmentiert. 

Auch  im  Ramus  vestibularis  sind  dieselben  Zerfallserscheinungen  des 
Myelins,  aber  in  etwas  geringerem  Qrade  vorhanden. 

In  der  Schnecke  sind  die  Markscheiden  ebenfalls  degeneriert.  Die 
Ganglienzellen  sind  in  der  Basalwindnns  verringert,  und  neben  gut  erhaltenen 
befinden  sich  solche  im  Stadium  des  Zerfalls.    NisslfiSu'bung  gelingt  nicht. 

Die  Papilla  spiralis  ist  von  normaler  Höhe,  in  der  basalen  Windung 
fehlen  die  Sinncszellen  und  Deitersche  Zellen.  Claudius-  und  Hensensche 
Zellen  sind  gut  erhalten,  in  den  oberen  Windungen  sind  auch  Haarzellen 
deutlich  zu  erkennen. 

Die  Cortische  Membran  ist  meist  etwas  abgehoben  und  geschrumpft. 
Die  Reissnersche  Membran  nicht  scharf  gespannt,  meist  konvex,  in  der  un- 
teren Windung  konkav;  in  der  obersten  Windung  setzt  sie  sich  nicht  an 
typischer  Stelle  an,  sondern  sie  zieht  senkrecht  zum  Dach  der  Scala  vesti- 
buli  empor. 

Die  Stria  vascularis  ist  ^ut  ausgebildet  und  sind  die  Epitbelien 
deutlich  und  scharf  begrenzt,  nur  in  der  basalen  Windung  zeigen  sich  zwi- 
schen den  Zellen  Lücken. 

Das  Ligamentum  spirale  ist  sehr  zellarm,  lückenreich  und  in  den 
obersten  Windungen  auf  einen  schmalen  Streifen  reduziert. 

Der  Ramus  vestibuli  zeigt  geringe  Degeneration  der  Markscheiden. 

Die  Zellen  des  Ganglion  vestibuläre  zeigen  teils  Nissische  Gra- 
nula, teils  homogenisiertes  Protoplasma. 

Die  Nervenendstellen  des  Ramus  vestib.  zeigen  geringe  Degenerations- 
erscheinnngen.  Die  häutige  Ampulle  des  hinteren  Boffenganges  zeifft  eine 
auffallende  Anomalie,  es  stülpt  sich  von  ihrer  hinteren  Wand  eine  Falte  ein, 
welche  in  das  Lumen  der  Ampulle  frei  hineinragt.  Da  sonst  im  häutigen 
Labyrinth  keine  Formanomalien  zu  finden  sind,  muß  ich  diese  Einstülpung 
als  angeborene  Anomalie  auffassen. 

Der  Nervus  facialis  ist  nicht  pathologisch  verändert. 

Es  finden  sich  also  auf  dieser  Seite  geringer  degenera- 
tive Erscheinungen  im  Acusticus  und  seinen  End- 
organen. Im  übrigen  sind  die  Veränderungen  qualitativ  gleich 
wie  im  folgenden  linken. 

Linkes  Ohr:  In  der  Paukenhöhle  ist  nichts  Pathologisches  zu  finden. 

Die  Dura  des  inneren  Gehörgangs  ist  sehr  zellreich.  Zwischen  Dura 
und  Arachnoidea  befindet  sich  an  ()er  oberen  Wand  eine  Hämorrhagie, 
welche  die  ganze  obere  Konkavität  des  Meatus  audit.  ausfüllt,  den  Nerv 
jedoch  nicht  komprimiert.  In  der  Hämorrhagie  sieht  man  feines  fädiges 
Fibrin,  dazwischen  Massen  oder  Blutkörperchen.  Leukocyten  in  geringer 
Menge  an  den  Wänden  der  Blutung. 

Auch  an  anderen  Stellen  sind  kleine  Hämorrhagien  zwischen  Dura  und 
Arachnoidea;  längs  der  Nervenfasern  und  in  den  Interstitien  finden  sich 
reichliche  Leukocyten.  Die  Blutgefäße  zeigen  Wucherung  der  Intima;  an 
zwei  mittleren  Gefäßen  ist  die  Gefäßwand  sowie  das  Lumen  von  einer  Kalk- 
konkretion ersetzt. 

Der  Stamm  des  Nervus  acusticus  ist  im  ganzen  nicht  verdünnt, 
sein  Ramus  Cochleae  zeigt  an  Schnitten  die  mit  elekt.  Markscheideniärbung 
nach  Wittmaak  behandelt  sind,  deutliche  Zeichen  von  Degeneration,  näm- 
lich ausgesprochene  Segmentierung  der  Fasern  und  bedeutende  Vermehrung 
des  interstitiellen  Bindegewebes;  letzteres  kann  man  besonders  an  den  mit 
Osmium  und  Pyrogallus  geschwärzten  tSchnitten  und  Nachfärbung  mit  Säure- 
fuchsin, welches  das  Bindegewebe  leuchtend  rot  färbt,  erkennen.   Namentlich 
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das  zur  basalen  Windung  ziehende  Ästchen  des  Hörnerven  ist  sehr  stark 
rotgef&rbt  und  ist  hier  die  Segmentbildnng  besonders  ausgesprochen. 

Im  Modiolus  y  sowie  in  der  Lamina  spiralis  Iftßt  sich  ein  Faserausfall 
konstatieren  und  die  einzelnen  Fasern  zeigen  hochgradige  Zerfallserschei- 
nungen des  Myelins. 

Das  Ganglion  spirale  zeigt  ebenfalls  böhergradige  Ver&nderuDgen, 
namentlich  in  der  basalen  Windung,  wo  die  Zabi  der  Ganglienzellen  ver- 
mindert ist  und  zwischen  normal  aussehenden,  solche  in  verschiedenen 
Stadien  des  Zerfalles  sich  finden.  Außerdem  ist  daselbst  eine  auffallende 
Lückenbildung  vorhanden.  Gegen  die  Schnecken  spitze  zu,  nehmen  diese 
Veränderungen  ab. 

Die  Gebilde  des  Ductus  cochlearis  sind  hochgradig  degeneriert. 
Die  Reissnersche  Membran  ist  in  allen  Windungen  strafi  gespannt,  nur  in 
den  untersten  konkav  und  stellenweise  eingerissen,  sie  ist  mit  der  Ober- 
ti&che  des  Limbus  verklebt,  in  einzelnen  Windungen  auch  mit  der 
Cortischen  Membran,  und  zwar  bis  zur  Mitte  der  restlichen  Papilla  spiridis, 
von  wo  sie  schr&g  zur  Seitenwand  emporzieht,  um  entweder  an  normaler 
Stelle,  oder  tiefer  an  der  Stria  vascularis  zu  inserieren. 

Das  Cortische  Organ  ist  zu  einem  niedrigen  Zellhttgel  umge- 
wandelt, in  dem  man  die  einzelnen  Zellgruppen  nicht  mehr  unterscheiden 
kann.  Über  diesen  Zellhaufen  hinweg  zieht,  fast  mit  ihr  yerklebt,  die  ver- 
dünnte Cortische  Membran. 

Die  Stria  vascularis  erscheint  niedriger  wie  normal.  Auffallend 
hochgradig  ist  jedoch  das  Ligamentum  Spirale  atrophiert. 

W&hrend  es  in  der  basalen  Windung  nur  Zellarmut  und  Lückenbildung 
aufweist,  wird  es  nach  oben  zu  immer  kleiner  und  fehlt  in  der  Spitzen- 
windung fast  vollständig,  indem  die  Stria  nur  mit  dünner  Bindegewebs - 
läge  am  Periost  befestigt  ist.    (Figur  ö.) 

In  der  Schnecke  finden  sich  sehr  viel  verästelte  große  Pigmentzellen. 

Das  Ganglion  vestibuläre  ist  ebenfalls  pathologisch  verändert. 
Neben  normal  aussehenden  Zellen  liegen  solche  mit  vakuollsierten ,  ge- 
schrumpften Protoplasma,  häufig  mit  fehlendem  Kern,  oder  es  liegen  Zell- 
reste  in  den  bindegewebigen  Zellscheiden. 

Die  Fasern  des  Ramus  vestibularis  zeigen  auch  degenerative  Struktur, 
wie  taillen förmige  Einschnürung  und  variköse  Erweiterungen  in  der  Auf- 
splitterung an  den  Nervenendstellen  sind  die  degenerativen  Veränderungen 
besonders  hochgradig. 

Die  Nervenendstellen  im  Labyrinth,  Maculae  wie  Cristae  sind  hoch- 
gradig degeneriert.  Der  Sacculus  ist  in  toto  verengt  und  im  Epithel  der 
Macula  sind  Haar-  und  FadenzelLn  nicht  mehr  von  einander  zu  unter- 
scheiden. 

Ebensolche  Veränderungen  finden  sich  am  Epithel  der  Macula  utriculi. 

Die  Cristae  acusticae  sind  im  ganzen  atrophisch,  sie  sind  nicht 
halbkugelförmig,  sondern  spitz  konisch,  im  Gewebe  derselben  sind  große 
Lücken  vorhanden.  Das  kubische  Epithel  am  Rand  der  Nervenendstelle  ist 
deutlich  zu  erkennnen,  es  geht  in  einen  niedrigen  Zellhaufen  über,  der 
die  Crista  bedeckt  und  auf  welchen  keine  typischen  Zellen  mehr  heraus- 
zufinden sind. 

Der  Nervus  facialis  zeigt  keine  deutlichen  Degenerationserscheinungen. 

Es  findet  sich  demnach  bei  normalem  Sohalleitnngsapparat 
Degeneration  des  Nervus  acusticus  in  seinem  ganzen 
peripheren  Verlauf,  seinem  Ganglienapparat  und  dem 
Sinusepithel.  Die  Dura  zeigt  Erscheinungen  von  chronisch 
hämorrhagischer  Entzündung;  die  Blutgef&ße  sind  sklerotisch 
verändert.  Insbesondere  besteht  hochgradige  Degeneration 
des  Cortischen  Organs,  Atrophie  der  Stria  und  Schwund 
des  Ligamentum  spirale. 
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Übersicht  der  hiBtoIogisohen  Befunde. 

GemeinBam  allen  untersuchten  Gehörorganen  sind  patho- 
logische Veränderungen  im  nervösen  Apparat,  welche  quantita- 
tiv außerordentlich  differieren  und  von  beginnender  Degeneration 
bis  zu  vollkommener  Atrophie  ansteigen.  Ich  fand  Veränderungen 
im  Stamm  des  Acusticus,  seinen  peripheren  Verzwei- 
gungen, in  seinen  Ganglien  und  Perzeptionsorganen 
im  häutigen  Labyrinth.  Dazu  kamen  noch  konstante  patholo- 
gische Veränderungen  im  inneren  Gehörgang. 

Im  Stamm  des  Acusticus  im  Meatus  audit.  internus 
waren  erstens  herdförmige  Degenerationen  vorhanden, 
wie  solche  im  Fall  II  genauer  beschrieben  sind.  Wenn  über 
die  Frage,  ob  diese  herdförmigen,  im  zentralsten  Teile, 
nahe  der  Durchschneidungsstelle  des  Acusticus  gelegenen 
Degenerationen  als  pathologische  oder  postmortale,  artifizielle, 
aufzufassen  wären,  noch  bis  in  die  jüngste  Zeit  bei  einigen 
Autoren  Unklarheiten  herrschten  (Manasse  i)),  so  ist  durch 
die  experimentellen  Untersuchungen  Nagers 2)  über  diese  Ver- 
änderungen der  Stab  endgültig  gebrochen.  Die  von  mir  ge- 
fundenen Veränderungen  stimmen  mit  denen,  wie  sie  Nager 
schildert,  vollkommen  überein,  so  daß  ich  hierauf  nicht  weiter 
eingehen  zu  müssen  glaube.  Ich  habe  übrigens  in  den  meisten 
Fällen  das  zentrale  Ende  des  Acusticus  nach  erfolgter  Fixation 
abgeschnitten,  so  daß  ich  diese  Veränderungen  selten  fand. 
Jedenfalls  müssen  wir  allen  herdförmigen  Degenerations- 
erscheinungen im  Hör  nerven  mit  Mißtrauen  begegnen, 
da  Nager  gezeigt  hat,  daß  sich  diese  Herde  peripherwärts 
von  der  Zertrümmerungszone  noch  fortsetzen  können. 

Zur  Erkennung  der  degenerativen  Veränderungen  im  Ner- 
ven leistete  mir  die  Wittmaaksche  Methode  wie  erwähnt,  aus- 
gezeichnete Dienste. 

Mit  Wittmaak  betrachte  ich  das  „Auftreten  spindel- 
förmiger Verbreiterungen  abwechselnd  mit  taillenför- 
migen  Verengerungen  der  Markröhre  in  den  Nerven- 
längsschnitten^^  als  charakteristisches  Zeichen  der  Degene- 
ration der  Nervenfasern.  Bei  fortschreitender  Veränderung 
zerfällt  dann  die  Markscheide  in  einzelne  Segmente,  die  wieder 

1)  Manasse:  Über  chronische,  progressive,  labyrinth&re  Taubheit. 
Z.  f.  0.  Bd.  52,  1.  u.  2.  Heft. 

2)  F.  R.  Nager:  Über  postmortale  histologische  Artefacte  am  Nervus 
acusticus  und  ihre  Erklärung  etc.    Z.  f.  0.  Bd.  51,  Hefl  3. 
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in  Teilstttcke  zerfallen,  so  daß  schließlich  der  Nerv  bei  Mark- 
scheidenfarbnng  wie  bestäubt  mit  feinen  schwarzen  Körnchen 
erscheint,  oder  daß  nur  noch  stellenweise  einzelne  zarte  Faser- 
eben  erhalten  sind. 

Alle  diese  Stadien  der  Degeneration  waren  zu  beobachten 
bei  Fall  I ;  rechts  war  der  Nerv  ganz  atrophisch  und  nur  melir 
Reste  von  Myelin  zu  finden.  Links  war  die  Entartung  noch 
nicht  so  weit  fortgeschritten  und  es  war  hier  hochgradiger  Mark- 
soheidenzerfall  zu  sehen. 

In  den  Übrigen  Fällen  waren  die  degenerativen  Erschei- 
nungen im  Stamm  des  Nerven  bedeutend  geringer  und  es  waren 
da  Bilder  zu  sehen,  wie  sie  Wittmaak  in  seiner  Arbeit  über 
experiment.  degenerative  Neuritis  des  Hörnerven  (Z.  f.  0.  51.  Bd. 
II    Heft,  Taf.  IV,  Fig.  1  u.  2)  als  Typen  aufgestellt  hat. 

In  der  peripheren  Endausbreitung  des  Ramus  ooch- 
learis  waren  die  Veränderungen  der  Nervenfasern  stets  bedeu- 
tend hochgradiger  wie  im  Stamm.  So  fehlten  die  Fasern  im 
Fall  I.  R.  im  Modiolus  und  der  Lamina  spiralis  nahezu  ganz, 
L.  waren  sie  nur  sehr  spärlich.  Dort^  wo  die  Fasern  des 
Stammes  sehr  geringgradig  verändert  waren,  konnte  man  an  der 
Peripherie  doch  schon  deutliche  Zerfallserscheinungen  nach- 
weisen. Der  Ramus  vestibuli  war  stets  etwas  geringer  ergriflfen 
wie  der  Ramus  Cochleae. 

Neben  diesen  parenchymatösen  neuritischen  Prozessen  sind 
stets  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise  auch 
interstitielle  zu  beobachten  gewesen.  Diese  bestanden 
in  Leukocyteninfiltration  im  Bindegewebe  des  Nervus  acusti- 
cus;  eine  Bindegewebs  Wucherung  konnte  ich  eigentlich  nicht 
feststellen.  Die  Leukocytenfiltrate  umgaben  namentlich  auch 
die  feinen  Nervenästchen,  welche  in  die*  basale  Windung 
eintreten.  Ich  möchte  hier  daraufhinweisen,  daß  die  zu  den 
basalen  IV«  Windungen  der  Sohnecke  gehörigen 
Nervenfasern  für  interstitielle  neuritische  Prozesse 
besonders  disponiert  erscheinen,  weil  sie  in  fächer- 
förmiger Ausbreitung  dem  Verlauf  des  Tractus  spiralis  forami- 
nosus  folgend  in  den  Rosentbalschen  Kanal  eintreten,  während 
die  für  die  oberen  Windungen  bestimmten  Fasern  in  kompaktem 
Stamme  in  den  Canalis  centralis  modioli  sich  begeben.  Jene 
Nervenfasern  sind  infolge  dieses  isolierten  Verlaufes  im  Grunde 
des  inneren  Gehörorgangs  dort  einwirkenden  Schädlichkeiten  ent- 
schieden mehr  ausgesetzt  als  diese.    Es  scheint  mir  nicht  un- 
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wabrsoheinlioh,  daß  in  manchen  Fällen  durch  diese  topographi- 
schen Verhältnissen  die  vorwiegende  Beteiligung  der  Sehnecken- 
basis bei  Cochlearisaffektionen  begründet  ist. 

Ein  für  diese  Ansicht  sprechender  Fall  wurde  von  Prof. 
Hab  ermann!)  letzthin  in  den  Beiträgen  zur  Lehre  von  der 
professionellen  Schwerhörigkeit  publiziert  (Fall  III).  Es  bestand 
dort  bedeutende  Einengung  des  Hörfeldes  der  oberen  und 
unteren  Tongrenze,  während  letzteres  Symptom  histologisch  durch 
Verwachsungen  im  Schalleitungsapparat  seine  Erklärung  findet, 
nimmt  Habermann  als  Grund  f&r  den  Ausfall  der  hohen  Töne 
die  begleitende  Meningitis  und  Neuritis  acustica  als  Ursache  an. 
Es  fand  sich  nämlich  „zwischen  Scheide  und  dem  Nervenstamm 
des  Octavus  reichlich  eitriges  Exsudat,  das  sich  stellenweise 
auch  zwischen  den  Nervenbündeln  eingelagert  findet.  Besonders 
ist  dies  der  Fall  zwischen  den  zur  Schneckenbasis  führenden 
Nerven  im  Grunde  des  inneren  Gehörgangs  .  .  .". 

Ebenso  wie  diese  akute  interstitielle  Neuritis  wird  auch 
bei  der  chronischen  die  Schneckenbasis  mehr  betroffen  werden. 

Die  Ganglienzellen  in  der  Schnecke  zeigten  ebenfalls 
in  allen  Fällen  pathologische  Veränderungen.  Sie  hielten  gleichen 
Schritt  mit  denen  der  Markscheiden.  Dort,  wo  die  Zellen  höher- 
gradig  verändert  waren,  wie  namentlich  im  Fall  I,  war  auch 
der  Nerv  entsprechend  degeneriert.  —  Als  Degenerationsersohei- 
"nungen  der  Ganglienzellen  sind  vor  allem  Schrumpfung,  Vacuolen- 
bildung  zu  betrachten ;  die  Zellen  werden  zackig  und  das  Proto- 
plasma sieht  ganz  homogen  aus,  oder  das  Zellprotoplasma 
schwindet  peripheriewärts  so,  daß  die  endotheliale  Hülle  nicht 
mehr  ganz  ausgefüllt  wird  und  der  Kern  von  einem  schmäleren 
Saum  von  meist  granuliertem  Protoplasma  umgeben  ist.  Be- 
sonders wertvoll  ist  die  Konstatierung  der  Verringerung  der  Zell- 
zahl und  des  Zellausfalles,  der  sich  durch  Auftreten  von  Lücken- 
bildung  kundgibt.    (Tafel  1/2,  Figur  5.) 

Diese  letzteren  Zellveränderungen  gleichen  denen,  die 
Manasse^)  letzthin  beschrieben  und  abgebildet  hat.  In  den 
Fällen,  wo  die  Veränderungen  der  Ganglienzellen  geringgradig 
waren,  versuchte  ich  die  Nisslkörperchen  darzustellen,  was  mir 
jedoch  nicht  so  befriedigende  Bilder  gab,  daß  ich  auf  Grund 
dieser  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen  mir  erlauben  würde;  zu- 
mal bei  Paralyse  auch  im  Facialis  typische  Veränderungen  auf- 

1)  Habermann,  Archiv  f.  Ohrenheilkde.  69.  Bd.,  S.  tl6. 

2)  M anasse,  Zeitschrift  für  Ohrenblkde.  52.  Bd.,  Taf  IV,  Fig." 6. 
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treten,  konnte  ich  die  Zellen  des  Ganglion  geniculi  nicht  zum 
Vergleich  heranziehen,  wie  Wittmaak^)  rät.  Da  übrigens  ans 
den  experimentellen  Untersuchungen  dieses  Autors  hervorgeht, 
daß  sich  die  „Veränderungen  der  Kervenzellen  in  verhältnismäßig 
kurzer  Zeit  entwickeln  können^'  und  daß  „sie  recht  häufig 
bei  allen  möglichen  schweren  Allgemeininfektionen  und  Intoxi- 
kationen gerade  im  Ganglion  cochleare  in  den  letzten  Tagen 
bzw.  Stunden  vor  dem  Tode  auftreten^',  so  hat  ihre  Eonstatierung 
nicht  den  Wert,  daß  aus  ihrem  Vorhandensein  mit  Sicherheit 
Schlüsse  gezogen  werden  könnten.  Auch  über  die  Dauer  der  Er- 
krankung geben  sie  uns  keinen  Aufschluß,  da  sie  sich  nach 
Wittmaak  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  entwickeln  können. 

Doch  könnte  es  sich  hier  wohl  nur  um  Veränderungen  ge- 
ringen Grades  handeln.  Jedenfalls  brauchen  Veränderungen  wie 
sie  im  Fall  I  zu  sehen  sind,  längere  Zeit  zu  ihrer  Entwicklung. 
Bei  langsam  fortschreitenden  Prozessen  kommt  es  zu  vereinzeltem 
Zellausfall.  Wir  müssen  demnach  die  Ganglienzellen  in  solchen 
Fällen  in  verschiedenen  Stadien  der  Rückbildung  finden. 

Ebenso  wie  bei  Betrachtung  der  Nervenfasern  und  Ganglien- 
zellen waren  auch  im  Cortischen  Organ  alle  Stadien  der 
Entartung  bis  zur  vollkommenen  Atrophie  zu  konstatieren. 

Wenn  ich  der  durch  Alexander^)  und  Wittmaak  an- 
gegebenen Einteilung  der  pathologischen  Veränderungen  im 
Cortischen  Organ  in  verschiedene  Grade  folgend,  als  Verände- 
rungen geringsten  Grades  die  Degeneration  und  den  Ausfall 
einzelner  Sinneszellen  bei  sonst  gut  erhaltenem  Stützapparat  an- 
sehe, so  kann  ich  mit  Rücksicht  auf  den  Einwand,  daß  es  sich 
bei  menschlichen  GehörorganeUi  die  nicht  lebenswarm,  sondern 
10 — 20  Stunden  post  mortem  eingelegt  wurden,  wohl  leicht  um 
postmortale  Veränderungen  handeln  könnte,  hier  auf  den  Wert 
von  Vergleichen  der  verschiedenen  Windungen  hinweisen;  ferner 
leisten  hier  Vergleiche  mit  dem  gleichzeitig  eingelegten,  nach 
derselben  Methode  behandelten  Gehörorganen  der  anderen  Seite 
große  Dienste.  Ich  konnte  wiederholt  bedeutende  Difi'erenzen 
im  Verhalten  der  beiden  Gehörorgane  finden  und  dadurch  patho- 
logische Veränderungen  mit  Sicherheit  erkennen. 


1)  Wittmaak:   Weitere  fieitr&ge  zur  Kenntnis  etc.    Z.  f.  0.  53.  Bd. 
1.  Heft^  8.  24. 

2)  Alexander:    Zur   pathologischen    Histologie    des   Ohrlabyrinth s. 
Archiv  f.  Ohrenheilk.  56.  Bd. 
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Die  höohstgradigen  Verändernngen  fand  icb  im  Fall  I  rechts. 
(Tafel  1/2,  Fig.  1.)  Auffallenderweise  war  gerade  hier  die  Entartung 
an  der  Basis  geringer  wie  in  der  Spitze.  Dort  fehlte  die  Papilla 
basilaris  vollkommen  und  es  war  die  Membrana  basilaris  nnr  von 
einem  platten  Epithel  bedeckt;  in  der  basalen  Windung  konnte  man 
noch  einen  ganz  niedrigen  Zellhügel  erkennen.  Der  Limbus  lam. 
spir.  war  in  der  Spitzenwindung  vollkommen  abgeflacht,  nach 
unten  wurde  er  deutlicher  erkennbar,  ebenso  fehlte  oben  die  Mem- 
brana tectoria,  unten  bedeckte  sie  den  Rest  des  Cortischen  Or- 
ganes.  Hingegen  war  im  Fall  V  links,  wo  ebenfalls  Veränderungen 
3.  Grades  vorhanden  waren,  also  die  Papilla  basilaris  einen  flachen, 
von  der  Cortischen  Membran  bedeckten  Zellhaufen  bildete,  in 
allen  Windungen  die  Veränderungen  ungefähr  die  gleichen. 

Im  Fall  II  waren  Veränderungen  mittleren  Grades  vorhanden, 
die  in  der  basalen  Windung  am  stärksten  ausgebildet  waren; 
dort  fehlten  Haarzellen  und  die  Deiterschen  Zellen,  die  Clan- 
dius'schen  Zellen  befanden  sich  in  parenchymatöser  Degeneration. 

Schon  bei  Veränderungen  geringen  Grades  fand  ich  die  Mem- 
brana  tectoria  manchmal  adhärent  an  der  Papille.  Witt- 
maak  hat  betont,  daß  diese  Fixation  ein  sicheres  Zei- 
chen pathologischer  Veränderungen  im  Cortischen  Organe 
darstelle.  Bei  den  üblichen  Präparationsmethoden  der  Gehör- 
organe ist  die  Cortische  Membran  normalerweise  etwas  von  der 
Papille  abgehoben.  Die  Fixation  der  Membran  ist  dalier  als 
pathologisch  zu  betrachten.  Ich  glaube  dies  bestätigen  zu  kön- 
nen, da  ich  bei  verschiedenen  Graden  der  Degeneration  des 
Gortischen  Organes  diese  Adhäsion  sah.  Bei  geringgradiger  De- 
generation des  Gortischen  Organs  fand  sie  sich  im  Fall  V  links. 
J)ort  war  die  Membrana  tectoria  fest  verklebt  mit  der  Oberfläche 
der  Papille  und  der  hierdurch  geschafi'ene  Raum  zwischen  Sulcus 
spiralis  internus  und  den  Pfeilern  bis  zu  den  äußeren  Stützzellen 
mit  homogener,  dunkler  tingierter  Masse  erfbllt.  Bei  hochgra- 
diger Degeneration,  wo  das  Gortische  Organ  nur  mehr  einen 
niedrigen  Zellhaufen  darstellt,  wie  in  Fall  V  links,  senkt  sich 
die  Cortische  Membran  hinunter  auf  diesen  Zellhtigel  und  ver- 
schmilzt mit  diesem  zu  einer  formlosen  Masse.  Bei  Atrophie 
der  Basis,  wie  im  Fall  I  rechts,  war  in  der  obersten  Windung 
überhaupt  von  einer  Cortischen  Membran  nichts  mehr  wahrzu- 
nehmen. 

Aber  ebenso  wie  Witt  maak,  habe  ich  gefunden,  daß  diese 
Fixation  der  Membrana  tectoria   kein  konstantes  Symptom  der 
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Degeneration  des  Cortisohen  Organs  ist;  so  war  im  Fall  I  links 
trotz  dentlieber  Degeneration  die  Gortische  Membran  abgehoben 
von  der  Papille,  während  rechts,  wo  die  Degeneration  allerdings 
viel  weiter  vorgeschritten  war,  Fixation  der  Membrana  Corti  be- 
stand. Ob  ans  diesem  Verhalten  irgendwelche  Schlüsse  anf  Alter 
oder  Art  der  pathologischen  Veränderungen  im  Cortischen  Organ 
zn  ziehen  sein  werden,  müssen  weitere  Untersuchungen  lehren. 

Die  Stria  vasc.  bot  in  mehreren  Fällen  auffallende  Er- 
scheinungen dar.  So  namentlich  im  Fall  III  rechts.  (Tafel  1/2, 
Figur  3.)  Dort  war  die  Stria  breiter  als  normal,  und  es  fanden 
sich  zwischen  den  Zellen  Lücken  teils  an  der  Basis  der  Stria, 
meistens  jedoch  unter  der  oberflächlichen  Epithellage.  In  der 
Mittelwindung  ist  an  einer  Stelle  das  Epithel  halbkugelig  vorge- 
baucht, wodurch  eine  Zyste  gebildet  wird.  Der  Inhalt  derselben 
ist  strahlig,  stellenweise  sind  noch  unscharf  begrenzte  runde, 
stärker  tingierte  Gebilde^  scheinbar  Eernreste  zu  sehen.  An 
der  Basis  der  Zyste  befindet  sich  ebenfalls  eine  Anzahl  von 
Kernen.  Blutgefiße  fehlen  an  dieser  Stelle,  die  Stria  ist  über- 
haupt in  diesem  Falle  sehr  blutgefäßarm.  Das  Vas  prominens 
scheint  obliteriert.  AnfTallend  ist  ferner  die  Pigmentierung 
der  Stria. 

Nach  allen  diesen  Veränderungen  glaube  ich  annehmen  zu 
können,  daß  es  sich  hier  um  eine  durch  die  Gefäßerkrankung 
hervorgerufene  Stauungserscheinung  in  dem  Gewebe  der  Stria 
handeln  dürfte. 

Solche  Veränderungen  wurden  schon  von  Habermann*) 
und  Alexander 2)  beschrieben.  Letzterer  fand  in  einem  Falle 
von  kongenitaler  Taubheit  Atrophie,  Blutgef&ßarmut  der  Stria 
und  Cysten  derselben  und  nimmt  an,  daß  es  sich  um  hydropische 
oder  hyaline  Degeneration  der  Stria  handelt. —  Auch  Haber- 
mann 3)  stellte  eine  ähnliche  Degeneration  in  einem  Fall  von  an- 
geborener Taubstummheit  fest,  ferner  bei  4  Fällen  von  professio- 
neller Schwerhörigkeit.  Ber  zweien  fand  er  „hochgradige  Atro- 
phie der  Stria  in  den  oberen  Windungen  und  dazu  noch 
oystenartige  Abhebung  des  Epithels",  welche  Veränderungen  er 
auf  Arteriosklerose  zurückführt.    In  den  beiden  anderen  Fällen, 


1)  Hab  ermann:  Archiv  f.  Ohreiikde.  63.  Bd.,  S.  201. 

2)  Alexander:   Zur  Pathologie  und  pathol.  Anatomie  der  kongenit. 
Taubheit.    Archiv  f.  Ohrenheilkde.  61.  Bd.,  8.  215. 

3)  Habermann:  Beitrftge  zur  Lehre  von  der  professionellen  Schwer- 
hörigkeit.   Archiv  f.  Ohrenheilkde.  69.  Bd.,  S.  129. 
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wo  gleichzeitig  Tabes  bestand,  wird  die  luetische  Gefäßerkran- 
kung als  Ursache  der  Atrophie  der  Stria  angenommen. 

In  den  vorliegenden  Fällen  konnte  auch  ich  höhergradige 
arteriosklerotische  Gefäßveränderungen  finden.  Vor 
allem  war  die  Stria  auffallend  gefäßarm.  Es  wäre  demnach  der 
Vorgang  so  zu  erklären,  daB  es  infolge  der  Gefäßerkrankung  zu 
Stauungserscheinungen  in  der  Stria  kommt.  Die  Stria  wird  5de- 
matös,  stellenweise  oystisch,  später  wenn  die  Gefäße  obliteriert 
sind,  atrophiert  die  Stria  namentlich  in  den  tiefen  Partien  voll- 
ständig und  es  bleibt  nur  die  oberflächliche  Epithellage  zurück. 

Wenn  wir  als  Funktion  der  Stria  die  Sekretion  der  Endo- 
lymphe ansehen,  so  ist  zu  erwarten,  daß  Störungen  dieser  Funk- 
tion auf  die  Gebilde  des  Ductus  cochlearis,  insbesondere  auf  die 
Ernährung  der  Zellen  der  Papilla  spiralis  schädlich  einwirken 
werden.  Die  daraus  entstehende  Atrophie  der  Papilla  spiralis 
wäre  demnach  eine  Folge  der  Gefäßveränderung. 

Von  pathologischen  Veränderungen  in  den  Bogen- 
gängen und  den  Säckchen  sind  vor  allem  die  Degenerations- 
erscheinungen an  den  Nervenendstellen  aufgefallen ;  ein  alleiniges 
Befallensein  der  Schnecke  habe  ich  nie  sicher  konstatieren  kön- 
nen. Es  waren  immer  auch  im  Gebiet  des  Nervus  vestibularis 
pathologische  Veränderungen  entweder  deutlich  vorhanden  oder 
wenigstens  nicht  mit  voller  Sicherheit  auszuschließen.  Die  Epi- 
thelien  der  Cristae  acusticae  sind  sehr  leicht  veränderlich.  Durch 
Quellung  der  Sttttzsubstanz  werden  Vacuolen  erzeugt,  welche 
Degenerationen  vortäuschen  können.  Höhergradige  pathologische 
Veränderungen  sind  dagegen  zu  erkennen  an  der  Bildung  von 
größeren  Lücken  im  Epithel  und  körnigem  Zerfall  desselben. 
Sobald  im  Nerven  Atrophie  eingetreten  ist,  wie  im  Fall  I  rechts, 
atrophiert  auch  das  Bindegewebe  der  Grista.  So  war  hier  eine 
auffallende  Lückenbildung  zu  sehen.  An  dem  Epithel  der  Maculae 
waren  dieselben  Degenerationserscheinungen  vorhanden. 

Das  Ligament,  spirale  ist  ebenfalls  in  den  meisten  Fällen 
pathologisch  verändert.  Es  zeichnet  sich  meist  durch  große  Zell- 
armut und  Lückenbildung  aus.  Bei  Fall  V  (Tafel  1/2,  Figur  6) 
links  fehlt  dasselbe  in  der  obersten  Windung  ganz,  in  der  tiefe* 
ren  ist  es  hochgradig  atrophisch.  Im  Fall  I  bestand  namentlich 
rechts  hochgradige  Atrophie  der  Substanz  des  Ligamentes. 

An  derDura  im  inneren  Gehörgang  konnte  man  dieselben 
chronisch  entzündlichen  Veränderungen  beobachten,  wie  sie  für 
Paralyse  typisch  sind:  Infiltrate,  Neomembranbildung  und  Bin- 
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tongen.  Bei  einem  Fall  f&llte  die  Hftmorrhagie  die  Hälfte  des 
Meatas  aus.  Ebenso  boten  Arachnoidea  und  Pia  die  Erschei- 
nungen von  chronischer  Entzündung. 

Ehe  ich  an  die  Deutung  der  an  diesen  Gehörorganen 
gefundenen  Veränderungen  herantrete,  halte  ich  es  für  unerläß- 
lich, die  bei  Paralyse  im  Nervensystem  auftretenden  pa- 
thologischen Erscheinungen  kurz  zu  skizzieren,  wo- 
bei ich  der  Ton  A.  C  r  a  m  e  r  0,  respektiye  Hom en ^j  gegebenen 
Darstellung  folge. 

Es  beginnt  die  Erkrankung  augenscheinlich  im  Gehirn  und 
ist  daselbst  „am  schwersten  und  regelmäßigsten  die  Hirnrinde 
und  das  zentrale  Höhlengrau'^  betroffen.  Am  meisten  charakte- 
ristisch scheint  hier  der  Schwund  markhaltiger  Nervenfasern  zu 
sein;  aber  nicht  nur  in  der  Hirnrinde,  sondern  auch  in  den 
ttbrigen  Teilen  des  Gehirns,  so  auch  in  den  Kernen  des  Hirn- 
stammes „lichtet  sich  das  feine  Fasernetz  der  Kerne^. 

An  zweiter  Stelle  stehen  die  Gef&Bveränderungen ,  wie 
Wucherung  des  Endothels,  hyaline  Entartung  der  Media  und  In- 
tima,  Auswanderung  von  Leukocyten  in  den  adventitiellen  Raum, 
eventuell  Blutung  in  die  perivaskulären  Bäume  und  als  Folge- 
zustand Ablagerung  von  Kalk  und  Pigment  in  diesen  Gebieten. 

Erst  in  dritter  Linie  nennt  Gramer  das  Verhalten  der 
Ganglienzellen,  die  keine,  für  Paralyse  charakteristischen  Ver- 
änderungen zeigen. 

Ferner  sind  noch  zu  nennen  Wucherungen  der  Glia  sowie 
Veränderungen  in  den  Hirnhäuten,  die  im  Beginn  der  Erkran- 
kung entzfindlichen  Charakter  tragen,  der  jedoch  häufig  durch 
Hämorrhagien  ein  besonderes  Gepräge  erhält.  Bindegewebs- 
schwarten  mit  Pigmentanhäufungen  bilden  die  Residuen  dieser 
Veränderungen. 

Aber  nicht  nur  das  Gehirn,  sondern  auch  das 
Rückenmark  ist  am  paralytischen  Erkrankungspro- 
zeO  beteiligt.  Zuerst  wurde  dies  von  Westphal  gefunden, 
später  von  zahlreichen  Forschern,  zuletzt  in  grflndlicher  Weise 
vonSibellius  durch  systematische  Untersuchung  von  25  Fällen 
studiert.  Er  fand  an  den  Hintersträngen,  Seiten-  und  Vorder- 
seitensträngen typische  Veränderungen;  die  uns  zunächst  inter- 

1)  A.  Gramer:  Pathologische  Anatomie  der  Psychosen.  Handbuch 
der  patholog.  Anatomie  des  Nenrensystems  1903. 

2)  £.  A.  Homen:  Rackenmarkserkrankongen  bei  Dement,  paral., 
ebenda. 

ArohiT  f.  OhnnheiUnindo.    Bd.  72.  8 
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essierenden  Degenerationen  der  Hinterstränge  sind 
denen  der  echten  Tabes  ganz  gleiehznstellen,  sie  sind 
nur  quantitativ  infolge  des  frühen  Todes  der  Paralytikers  ge- 
ringer. In  Torgeschrittenen  Fftllen  besteht  eine  gewisse  Propor- 
tionalität zwischen  den  Veränderungen  imRflekenmark  einer- 
seits, und  denen  in  den  Hinterwurzeln  sowie  auch  in  den 
Spinalganglien  andererseits;  ^ die  histologischen Verändernngen 
der  genannten  Partien  sind  ganz  derselben  Natur  wie  bei  Tabes'' 
(E.  A.  Homen). 

Auch  in  den  peripheren  Nerven  sind  bei  Paralyse 
parenchymatöse  Veränderungen  nachgewiesen  worden,  die  von 
Pick  als  zusammenhängend  mit  dem  paralytischen  Prozeß,  von 
Fflrstner  als  marantische  Neuritis  aufgefaßt  worden  sind. 

Halte  ich  die  Ergebnisse  dieser  Forschungen  mit 
meinen  Befunden  zusammen,  so  muß  ich  zum  wenigsten 
im  Fall  I  und  IV,  in  welchen  die  Degeneration  des  Acusticus 
intramedullär  verfolgt  wurde,  die  tabische  Natur  der  De- 
generation feststellen,  umsomehr  als  die  geschilderten  patho- 
logischen Veränderungen  im  Fall  I  rechts  denjenigen  entsprechen, 
die  bei  gemeiner  Tabes  gefunden  wurden. 

Seit  Habermann  als  erster  und  in  erschöpfender  Weise 
als  Ursache  der  tabischen  Schwerhörigkeit  resp.  Taubheit  durch 
genaue  pathologisch  histologische  Untersuchung  eines  Falles  die 
Degeneration  des  Acusticus  und  zwar  seiner  peripheren  Aus- 
breitung, seines  Stammes  sowie  seiner  intra-  und  extramedullären 
Wurzeln,  nachgewiesen  hat,  sind  von  anderen  Autoren  (Hang, 
Brflhl)  weitere  Fälle  untersucht  worden,  welche  diese  Befunde 
der  Hauptsache  nach  bestätigen.  Ob  bei  Tabes  und  ebenso  bei 
Paralyse  die  Erkrankung  im  Ganglion  acustici,  welches  ja  einem 
Spinalganglion  entspricht,  beginnt,  oder  ob  die  Degeneration 
der  Nervenfasern  auf  ^^elektivsystematischem  Wege  (Seh  äff  er) 
vor  sich  geht,  das  wäre  nur  an  einer  Reihe  von  unkompli- 
zierten Tabesf&llen  durch  genaue  Untersuchung  des  ganzen 
Acusticus  von  seinen  intramedullären  Wurzeln  bis  zur  peripheren 
Verzweigung  zu  entscheiden. 

Jedenfalls  wird  man  aber  bei  einem  Fall  von  Paralyse  nur 
dann  die  tabische  Natur  der  Degeneration  des  Acusticus 
mit  Sicherheit  ausschließen  können,  wenn  die  Untersuchung  der 
Medulla  oblongata  negatives  Resultat  ergibt.  Wenn  daher 
Brühl ^)  bei  einem  Paralytiker  Schmiedtaubheit  konstatiert 

1)  Brahl:  Zeitschr.  f.  0.  52.  Bd.,  Heft  3,  S.  243. 
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und  die  im  Gehörorgan  und  dem  Coohlearis  sich  findenden  Ver- 
ftndemngen  anf  diese  Ursaobe  znrflokftthrt,  so  kann  dies  nar  mit 
Vorbehalt  geschehen,  da  die  Mednlla  oblongata  Dicht  nntersneht 
wurde.  Es  ist  dies  umso  auffallender,  als  Brühl  in  derselben 
Abhandlung  einen  Fall  von  Taboparalyse  mit  tabischer 
Aoustiousatrophie  beschreibt. 

Da  auch  ich  in  den  übrigen  Fällen  die  Mednlla  oblongata 
nicht  untersuchte,  kann  ich  nicht  mit  ToUkommener  Sicherheit 
für  die  in  diesen  gefundenen  Veränderungen  die  Tabes  yerant- 
wortlich  machen.  Es  konnte  sich  nähmlich  in  diesen  Fällen 
um  neuritische  Prozesse  handeln,  wie  sie  von  Pick,  Fürstner 
und  anderen  gefunden  wurden  und  zwar  an  periph.  Nerven  und 
die  Ton  Fürstner  auf  die  im  Endstadinm  der  Paralyse  auf- 
tretenden febrilen  Erkrankungen,  Marasmus  usw.  bezogen  werden. 

Man  könnte  also  auch  die  Veränderungen  im  Hörnerven  als 
sekundäre,  mit  dem  eigentlichen  zentralen  paralytischen  Prozeß 
nicht  in  direktem  Zusammenhang  stehend  auffassen. 

Neuerdings  hat  Wittmaak  ähnliche  Degenerationen  als 
„senilkachektische  Neuritis^^  und  als  „degenerative 
Neuritis"  im  Anschluß  an  verschiedene  Intoxikationen 
und  Infektionen  genau  beschrieben.  Habermann  hat  be- 
reits vor  Jahren  (Archiv  f.  0.  Bd.  XII  S.  37)  in  seiner  Arbeit 
über  Nervenatrophie  der  Schnecke  derartige  Veränderungen  auf 
sensilen  Marasmus  usw.  zurückgeführt. 

Andere  Veränderungen  im  inneren  Ohre  sind  mit  Sicherheit 
auf  Arteriosklerose  zu  beziehen,  die  ich  in  den  meisten 
Fällen  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  konstatieren  konnte. 
Oefäßverändernngen  im  Gehirn  und  seinen  Häuten  sind  ja  für 
Paralyse  typisch.  Die  Folgen  dieser  Gefäßerkrankung  zeigten 
sich  unzweifelhaft  an  der  Stria  vascularis. 

Wenn  ich  nun  an  die  Zusammenfassung  des  Gefundenen 
herantrete,  kann  ich  folgendes  feststellen: 

1.  Es  gibt  bei  progressiver  Paralyse  degenerative 
Veränderungen  im  Acusticus  (Stamm,  Ganglion,  Aufsplitte- 
rung), die  sich  intramedullär  verfolgen  lassen  und  die 
tabischer  Natur  sind.  Dementsprechend  kann  umgekehrt  flir 
eine  Degeneration  des  Acusticus  bei  progressiver  Paralyse  eine 
andere  Ursache  nur  dann  angenommen  werden,  —  wenn  sich 
die  intramedullären  Wurzeln  als  normal  erweisen. 

2.  Daß  neb$n  tabischer  Atrophie  auch  marantische 
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degenerative    Neuritis    des    Hörnerven    vorkommt,    ist 
wabrsebeinliob. 

3.  Es  besteht  in  der  Mehrzahl  der  F&Ile  höhergradige 
ehronisehe  Entzündung  der  Gehirnhäute  von  meist  hämor- 
rhagischem Charakter. 

4.  Auch  im  Nerven  selbst  sind  interstitielle  entzünd- 
liche Prozesse  zu  konstatieren. 

5.  Ferner  finden  sich  bei  progr.  Paraljrse  Degenerationen 
im  Bereiche  des  Zirkulationsapparates  des  inneren 
Ohres,  die  auf  sklerotischen  Veränderungen  der  Gefäße  be- 
ruhen und  die  sekundär  eine  Atrophie  des  Cortischen  Organs 
hervorrufen  können. 

IL   Klinische   Beobachtungen. 

Im  klinischen  Symptomenbild  der  progressiven 
Paralyse  nehmen  Gehörstörungen  einen  geringen  Raum  ein.  Im 
weitesten  Sinne  kann  man  auch  Gebörshalluzinationen  als  solche 
auffassen,  die  aber  mit  einer  Erkrankung  des  Gehörorgans  nichts 
zu  tun  haben,  sondern  durch  kortikale  Reizung  entstehen.  Im 
Stadium  eondamatum  ist  überhaupt  schon  wegen  der  vor- 
handenen Demenz  eine  Beobachtung  feinerer  Gehörstörungen 
ausgeschlossen.  Im  Stadium  prodromorum  wurde  übergroße 
Empfindlichkeit  gegen  hohe  Töne  beobachtet  (Haug^)).  Nach 
Sand  er  2)  treten  in  Zwischenräumen  von  3—4  Wochen  Anflüle 
auf,  die  sich  in  nichts  von  gewöhnlicher  Migräne  unterscheiden 
und  die  mit  Überempfindlichkeit  allen  Gehörseindrücken  gegen- 
über verbunden  sind. 

Einen  hierher  gehörigen  Fall  kann  ich  als  Beispiel  für 
dieses  Symptomenbild  anfahren. 

K.  Josef,  28jähriger  Tischler.  Klinische  Diagnose: 
Dementia  paralytica;  klagt  über  Singen  in  den  Ohren  und 
im  Kopf  seit  1  Jahr.  Sein  Gehör  soll  gut  sein.  Das  Klingen 
in  den  Ohren  entspricht  seiner  Tonhöhe  nach  dem  c^.  Zeitweise 
leidet  er  an  Schwindel. 

Die  Trommelfelle  sind  streifig  getrübt,  eingezogen,  der  Licht- 
reflex fehlt. 


1)  Haag:  Krankheiten  des  Ohres  in  ihrer  Beziehung  zu  den  Allga- 
meinerkrankimgen.    1893.    S.  218. 

2)  Sander:  BerL  klin.  Wochenschr.  1876.    S.  2S9. 
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Die  Hörprüfung  mit  der  Uhr  sowie  mit  der  Stimme  ergibt 
keine  Herabsetzung  der  Hörsobftrfe.  Bei  der  Stimmgabelprüfung 
fällt  der  stark  positive  Rinnä  auf.  Die  Stimmgabel  wurde  sowohl 
in  Eopfknocfaenleitung  als  auch  in  Luftleitung  in  normaler 
Sekundenanzahl  gehört.  Auch  ist  keine  Einschränkung  des  Ge- 
hörs für  tiefe  Töne  vorhanden,  so  daß  also  ein  Sohallleitungs- 
hindernis  ausgeschlossen  ist. 

Die  Verkürzung  der  Hördauer  bei  o^  um  5''  ist  zu  gering, 
um  daraus  mit  Sicherheit  auf  eine  Labyrinthaffektion  zu  sohließeni 
zumal  die  Knochenleitung  für  o  am  Warzenfortsatz  normal  war, 
und  die  obere  Tongrenze  keine  Einschränkung  zeigte. 

Auffallend  war  eine  große  Überempfindlichkeit 
für  hohe  Töne,  sowie  snbjektive  Geräusche,  von  einer 
Tonhöhe  die  ungefähr  c^  entsprach.  Es  ist  nun  die 
Frage,  wo  man  die  Entstehung  dieser  Symptome  lokalisieren 
soll,  ob  sie  durch  zentrale  Reizerscheinungen  oder  peri- 
phere Veränderungen  hervorgerufen  sind.  Bedenkt  man, 
daß  im  Beginn  der  Paralyse  auch  sensible  Reizerscheinungen 
häufig  vorhanden  sind,  für  die  tabische  oder  auch  pachymenin- 
gitische  Prozesse  verantwortlich  gemacht  werden,  so  könnte  man 
in  Analogie  dies  auch  für  die  Reizerscheinungen  in  der  Gehör- 
sphäre annehmen  und  eventuell  Veränderungen  im  Acusticus- 
stamm  oder  seinen  Verzweigungen  vermuten. 

Pathologisch-anatomische  Veränderungen,  welche  derartige 
Symptome  hervorrufen  könnten,  waren  bei  fast  allen  untersuchten 
Gehörorganen  vorhanden.    So  könnten  die  chronischen  Entzün- 

1)  W  —  Weberscher  Versuch,  ü  —  Uhr  in  LaftleitaDg.  Ug  ->  Uhr 
an  der  Schl&fe.  üw  — >  Uhr  am  Warzenfortsatz.  8t  —  laute  Stimme. 
Fl  »  Flüsterstimme.  Cw  —  kleine  Lucaesche  Stimmgabel  am  Warzen- 
fortsati  (normal  16'0-  i2  *>  Rinne'scher  Versuch  (normal  36'')-  C  — 
dieselbe  Stimmgabel  angeschUgen  und  vor  das  Ohr  gehalten  (normale  Hör- 
daner  56'').  C*  normal  42''.  H  »  Hörfeld  für  sftmtliche  Stimmgabeln  in 
Luftleitung. 
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dungserscheinungen  der  Meningeo  einen  derartigen  Reiz  auf  die 
Nervenfasern  im  inneren  Gehörgang  ausüben.  Eine  diesbezflg- 
liohe  Beobachtung  liegt  von  Habermann  ^)  vor ,  der  bei 
einem  tabischen  Kesselschmied,  welcher  über  Scheinbewegungen 
in  der  frontalen  Ebene,  Schwindel  und  Erbrechen  klagte,  eine 
hochgradige  Ansammlung  von  Leukocyten  um  den  zur  hinteren 
Ampulle  fahrenden  Nervenzweig  fand.  Habermann  ist  der 
Ansicht,  daß  der  Reiz,  den  dieses  Infiltrat  auf  den  Nerv  aus- 
übte, erw&hntes  Symptomenbild  ausgelöst  habe.  Zur  Unter- 
scheidung, ob  der  Schwindel  zentralen  oder  peripheren  Ursprungs 
sei,  wftre  das  Vorhandensein  von  Nystagmus  während  des  Schwin- 
dels wichtig.  Nach  Erafft-Ebing^)  ist  bei  Paralyse  Nystag- 
mus sehr  selten,  auch  bei  Tabes  kommt  gelegentlich  Nystagmus 
von  undulierendem  Charakter  vor;  während  Uhtoff^)  es  dahin 
gestellt  sein  läßt,  ob  dieser  in  Labyrintherkrankungen  seinen 
Grund  habe  betont  Bäräny  ^),  daß  ein  rein  undulierender  Nystag- 
mus bei  Labyrintherkrankung  niemals  vorkommt.  Dagegen  ist 
er  der  Ansicht,  daß  rythmischer  Nystagmus  auch  bei  Tabes  auf 
Erkrankung  des  inneren  Ohres  bezogen  werden  könne. 

Bei  oben  beschriebenem  Fall  war  ein  Nystagmus  nicht  nach- 
weisbar. 

Immerhin  ist  die  Zahl  unserer  Beobachtungen  über  Gehör- 
störungen bei  Paralyse  eine  spärliche,  wohl  deshalb,  weil  außer 
im  ersten  Anfangsstadium  das  Krankheitsgefühl  überhaupt  fehlt 
und  die  zunehmende  Demenz  das  Bild  einer  Gehöraffektion 
unterdrückt.  So  war  nicht  einmal  im  Fall  I,  wo  sich  in  beiden 
Schläfebeinen  so  hochgradige  Veränderungen  boten,  eine  Gehör- 
störung aufgefallen.  Man  weiß  eben  nie,  was  auf  schlechtes  Ge- 
hör und  was  auf  die  Unaufmerksamkeit  zu  setzen  ist. 

Um  jedoch  ein  ungefähres  Bild  zu  haben  von  der  Häufig- 
keit der  Hörstörungen  bei  Paralyse,  untersuchte  ich  eine  Reihe 
von  Paralytikern  in  der  Landesirrenanstalt  Feldhof.  Aus 
dem  reichen  Material  der  Anstalt  wurden  nur  solche  Kranke  aus- 
gewählt, die  noch  genügend  lucid  waren  und  bei  Vornahme  der 
Gehörprflfnng  mit  Bestimmtheit  Angaben  machten. 

1)  Hftbermann:  Beiträge  zur  Lehre  von  der  profesBioneUen  Schwer- 
hörigkeit.   Dieses  Archiv  69.  Bd.  (2.  a.  3.  Heft),  S.  126. 

2)  Krafft-Ebing:  «Die  progressive  Paralyse*'  in  Nothnagels  spe- 
zieller Pathologie  and  Therapie.    S.  48. 

3)  Uhtoff:  Handbach  Grftfe-S&misch  zitiert  nach. 

4)  Bär&ny:  Untersuchungen  über  den  vom  Vestibulapparat  des  Ohres 
reflektorisch  ausgelosten  rythmischen  Nystagmus.    Berlin  --  Verlag  Coblenz. 


Die  Erkrankung  des  Gehörorgans  bei  allgem.  progress.  Paralyse.     119 

Voa  10  untersuchten  Fällen  hatte  nur  einer  subjektive  6e- 
hörsempfindungen  und  die  übrigen  behaupteten  alle  gut  zu  hören. 

Bei  der  Untersuchung  mit  Uhr  und  Flüsterstimme,  sowie 
mit  den  vorhandenen  Stimmgabeln  04,  o,  C{m)  zeigte  sich 
jedoch,  daß  nur  5  normal  hörten.  Die  übrigen  hörten  die  Uhr 
auf  10—20  cm,  0(64)  wurde  gehört,  Rinnö  war  positiv,  doch  war 
die  Enochenleitung  verkürzt  und  die  c^  Stimmgabel  wurde  um 
10 — 15"  kürzer  gehört  wie  normal.  Bei  einem  Kranken  war 
außerdem  der  Rinn6  auf  einer  Seite  negativ,  0(64)  wurde  daselbst 
nicht  gehört,  obwohl  der  Trommelfells  Befund  hierfür  keine  Er- 
klärung bot.  Bei  der  Stimmgabeluntersuchung  wurde  nur  bei  wie- 
derholten übereinstimmenden  Angaben  Glauben  geschenkt,  bei 
widersprechenden  Angaben  wurde  der  betrefifende  Patient  nicht 
weiter  geprüft.  Die  Angaben  obiger  10  Kranken  sind  deshalb 
insofern  als  zuverlässig  zu  betrachten.  Wir  könnten  aus  den 
Gehörprüfungsergebnisse  eine  Nervenafifektion,  bei  dem  einem 
Patienten  ein  einseitiges  Schallleitungshindernis,  vielleicht  Stapes- 
Ankylose  annehmen. 

Wie  viel  jedoch  in  diesen  Fällen  auf  Rechnung 
der  psychischen  Schwäche  des  Paralytikers  und  was 
auf  anatomische  Veränderungen  im  Acusticusgebiet 
selbst  zu  setzen  ist,  ist  natürlich  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden. 

Diesen  Gehörprüfungsergebnissen  wären  die  Gesichtsfeld- 
untersuchungen Kornfelds^)  an  die  Seite  zu  stellen,  die 
dieser  bei  einer  großen  Zahl  von  Paralytikern  durchführte;  er 
fand  nach  v.  Krafft-Ebiug  oft  sehr  beträchtliche  konzentrische 
Einschränkung  für  weiß,  wie  auch  für  Farben,  in  vorgeschrittenen 
Fällen  bestand  mitunter  nur  zentrales  oder  fast  zentrales  Sehen 
und  häufig  sektorenformige  Einschränkung,  v.  K rafft -Eb in g 
ist  der  Ansicht,  daß  dieses  Symptom  für  die  Differenzialdiagnose 
gegen  Oerebrasthenie  nützlich  sein  kann. 

Fälle  von  höhergradigen  HOrstörungen  bei  Para- 
lytikern finden  sich  in  unserem  klinischen  Material. 
So  der  folgende: 

St.,  Mathias,  55 jähriger  Farbenreiber:  Paralysis  progress. 
incip.  —  Seit  3  Jahren  Singen  und  Sausen  in  den  Ohren,  links 
mehr  als  rechts,  zunehmende  und  wechselnde  Schwerhörigkeit 
beiderseits  (gegen  Abend   hört  Patient   angeblich  stets  besser); 

1)  Kornfeld:  Zitiert  bei  v.  Krafft-Ebing  in  Nothnftgels  spez. 
Pathologie  u.  Therapie.    IX.  Bd.  II.  TeU,  S.  87. 
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dabei  öfter  EopfBchmerzen,  sonst  keine  Symptome,  kein  Sohwindel, 
hatte  nie  Obrensefamerzen,  nie  Obrenflnßi  war  sonst  stets  gesund« 

R.  -«  Z.  Beebts:    Trommelfell  mebr  grauweiBlieb, 

0.20  ü  0.05  •  1«  j 

/  ^  \  weniger  glänzend. 

'^[ül]'^  Links:    Stärkere   Einziehung  des  Trom- 

12.2  (g)  12.0  melfells. 

iv  cw  \0''  Nase:  Schleimhaut  stark  rot,   etwas  ge- 

+  30"  R  +  25"  schwollen,  auch  die  Rachenschleimbant 

—  7"  ^  —  10"  stärker  rot. 

Ci'-c^  HCl  —  c« 

Nach  dieser  Gehörprtlfung  müssen  wir  eine  Cochlearisaffek- 
tion  annehmen.  Es  war  Rinne  positiv  bei  starker  Verkürzung 
der  Knoohenleitung  für  die  Lucaesche  Stimmgabel  c  (vom  War- 
zenfortsatz aus  geprüft),  die  Hordauer  für  o^  in  Luftleitung  war 
ebenfalls  bedeutend  verkürzt,  während  tiefe  Töne  gut  gehört 
wurden.  Eine  Einschränkung  des  Hörfeldes  war  weder  nach 
unten,  noch  nach  oben  vorhanden. 

Bei  diesem  Falle  waren  noch  keine  auffälligen,  tabisch- 
spinalen  Symptome  vorhanden,  wohl  aber  im  folgenden. 

6s.,  Johann,  54 jähriger  Zimmermann.  Paralys.  progress. 
—  Patient  stand  bereits  vor  7  Jahren  mit  Symptomen  einer  be- 
ginnenden progressiven  Paralyse  in  Behandlung. 

Seit  ca.  7  Jahren  merkt  er  langsam  zunehmende  und  angeb- 
lich wechselnde  Schwerhörigkeit  beiderseits  mit  fortwährendem 
Geftlhl  von  Druck  in  den  Ohren,  besonders  beim  Sprechen,  kon- 
stantes Rauschen,  in  der  Nacht  oft  Klingen  in  den  Ohren.  Seit 
Beginn  seiner  Erkrankung  vor  7  Jahren  zeitweise  leichter 
Schwindel,  der  seit  1  Jahre  ebenfalls  stärker  und  häufiger  ist, 
ebenso  die  Abnahme  der  Sehschärfe.  Vor  7  Jahren  hatte  Patient 
den  ersten  Schwindelanfall  so  heftig,  daß  er  angeblich  umge- 
fallen ist. 

Rhomberg  positiv,  reflektorische  Pupillenstarre,  Patellar- 
reflexe  fehlend. 

R,  —  L. 
0.05  1/0.05  Rechts:    Trommelfell  grau,  stärker  ein- 

o  /  ^M  e  gezogen,  Randknickung. 

12.0  St  12  0  Links:   Gleich  rechts. 

^6'^or6''^  Nase:  Schleimhaut  etwas  stärker  rot, 
+  21  R  +2V'  schleimig-eitriges  Sekret  in  Nase  und 

_  IQ./  ^4  „  IQ**  Rachen  in  mäßiger  Menge. 


Die  Erkranknng  des  Gehörorgans  bei  allgem.  progress.  Paralyse.     121 

Nach  dieser  Hörprüfang  ist  ein  bedeutenderes  Soballleitnngs- 
hindernis  ansznsobließen,  da  keine  Einscbränknng  des  Gebörs 
fQr  tiefe  Tone  vorbanden  war  und  aucb  der  Rinne  beiderseits 
fast  normal  positiv  ausfiel.  W&brend  nämlicb  die  am  Warzen- 
fortsatK  abgeklungene  Luoaesobe  Stimmgabel  c  mit  128  Sobwin- 
gungen  in  der  Sekunde  vor  das  Obr  gebalten,  normalerweise 
36'  lang  gebort  wird,  wurde  sie  bier  reobts  21''  und  links  23" 
lang  gebort.  Hingegen  wurde  o  in  Enocbenleitung  vom  Warzen- 
fortsatz aus  nur  6'  gebort  (normal  16'0*  Das  Oebör  fUr  bobe 
Töne  batte  ebenfalls  gelitten,  c^  wurde  beiderseits  um  10"  kürzer 
gehört  wie  normal.  Es  ist  desbalb  in  diesem  Falle  das 
Besteben  einer  Cooblearisaffeotion  anzunebmen.  Das 
gleicbzeitige  Besteben  von  Schwindel  könnte  wohl  auch  hier  ftlr 
eine  Erkrankung  des  Vestibularis  sprechen. 

Bei  diesem  Patienten  waren  neben  der  Gebörstörung  deut- 
liche tabische  Symptome  vorhanden,  und  wir  haben  es  bier 
offenbar  mit  einer  sogenannten  ascendierenden  tabis6ben  Para- 
lyse zu  tun. 

Wie  oben  erörtert,  schließt  sich  aucb  an  den  cerebralen  Pro- 
zeß typisch  eine  Erkrankung  der  Medulla  oblongata  und  spinalis 
an ;  daß  bei  einer  bereits  entwickelten  Dementia  die  Erkrankung 
des  Gehörorgans  keine  auffälligen  Symptome  bieten  kann,  liegt 
auf  der  Hand.  Es  wird  daher  eine  Gehörstörung  nur 
dann  mit  Sicherheit  zu  beobachten  sein,  wenn  der 
Prozeß  in  der  Medulla  oblongata  bereits  Veränderun- 
gen gezeitigt  bat,  bevor  noch  die  cerebrale  Erkran- 
kung voll  entwickelt  ist. 

Es  wurde  in  unserer  Klinik  ein  Fall  beobachtet  wo  im  An- 
fang der  Erkranknng  von  Seite  der  Psychiater  der  Verdacht  auf 
einen  Tumor  baseos  cranii  oder  pontis  bestand,  und  wo  auch 
eine  hochgradige  Acusticusaffektion  nachweisbar  war.  Später 
klärte  sich  das  Symptomenbild  im  Sinne  einer  Tabo-Paralyse. 

Wenn  ich  nun  zu  einem  vorläufigen  Absobluß  meiner 
Untersuchungen  schreite  und  zur  Deutung  der  klinischen 
Symptomenbilder  die  Ergebnisse  der  histologischen  Untersuchung 
heranziehe,  so  kann  ich  folgende  Schlüsse  ziehen: 

1.  Die  im  Anfangsstadium  der  progressiven  Para- 
lyse auftretenden  Reizerscheinungen  in  der  Gebörsspbäre 
können  auf  peripheren  Veränderungen  im  Gehörorgane  beruhen, 
es  sind  aber  zentrale  Ursachen  nicht  ausgeschlossen. 
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2.  Die  Sohwerbörigkeit  bei  pragreBsiver  Paralyse 
ist  in  den  meisten  Fällen  wobl  auf  eine  Degeneration  des  Goob- 
learis  zu  bezieben,  welobe  am  b&nfigsten  tabischer  Natnr  ist; 
arteriosklerotiscbe  und  senile  (kaobektisebe)  Yer&ndemngen  wer- 
den in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung  sieb  ausbilden  und 
im  klinischen  Symptomenbild  niobt  bervortreten. 

loh  schließe  meine  Ausführungen,  indem  ich  meinem  ver- 
ehrten Chef,  Herrn  Prof.  Hab  ermann,  für  die  Förderung  mei- 
ner Arbeit  wftrmstens  danke. 

Ganz  besonders  bin  ich  jedoch  Herrn  Dr.  Heinrich  Sterz, 
Direktor  der  Landesirrenanstalt  in  Feldhof,  verpflichtet,  weil  ich 
seiner  Liebenswürdigkeit  das  Material  für  diese  Arbeit  verdanke. 
Ebenso  hatte  mit  Herr  Dr.  Hassmaon,  Ordinarius  derselben 
Anstalt,  bei  der  Auswahl  des  Materials  seine  Hilfe  in  der  freund- 
lichsten und  zuvorkommendsten  Weise  zur  Verfügung  gestellt, 
wofQr  ich  ihm  meinen  besten  Dank  sage. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I,  IL 

Figur  1.    Atrophie  der  Schnecke. 

2.    Degeneratien  des  Cortischen  Organs. 

*  3.    CystenbUdung  in  der  Stria  vascalarls. 

«      4.    Kalkeinlagerang  in  das  lig.  anulare  sta- 
pedis  (Stapesankylose). 

*  5.    Degeneration  der  Ganglienzellen  des  Spi- 

ralganglions  mit  Lückenbildang. 
6.    Degeneration    des    Cortischen    Organs, 
Atrophie  des  lig.  spirale  der  Spitzen- 
windung.  ^ 


vn. 


Bericht 

ftber  die  Tätigkeit  des  rhino-otiatrischen  Ambniatorinms 

des  israelitischen  Hospitals  in  Krakan  fnr  1906. 

Von 
Dr.  A.  R.  Spira,  Leiter  des  Ambulatoriums. 


I.   Siatütücher  Teil. 

Im  Berichtsjahre  wurden  1039  Kranke  an  1240  Krankheiten 
in  6702  Ordinationen  behandelt.  Von  den  Erkrankungen  ent- 
fallen 762  auf  Ohrenkrankheiten  (165  aufs  äußere,  561  aufs 
mittlere  und  36  aufs  innere  Ohr)  und  478  auf  Erkrankungen 
der  oberen  Luftwege  (davon  171  auf  Nase,  234  auf  Pharynx 
und  73  auf  Larynx).  Ohne  Behandlung  abgewiesen  oder  an 
andere  Abteilungen  gewiesen  wurden  18. 

Dem  Gesohlechte  nach  waren  520  männliche  Patienten  mit 
€07  Krankheiten  (377  Ohren-,  230  Nasen-  und  Halskrankheiten) 
und  519  weibliche  Patienten  mit  633  Krankheiten  (385  Ohren-, 
248  Nasen-  und  Halskrankheiten). 

Dem  Alter  nach  entfallen  422  auf  kindliche  Patienten  im 
Alter  unter  14  Jahren  mit  495  Krankheiten  (340  Ohren-,  155 
Hals-  nnd  Nasenkrankheiten)  und  617  Erwachsene  mit  745 
Krankheiten  (422  Ohren-,  323  Nasenkrankheiten).  Der  jüngste 
Patient  war  3  Wochen  und  litt  an  Ohrenfluß.  Der  älteste  war 
S5  Jahre  nnd  stellte  sich  vor  wegen  Schwerhörigkeit  infolge 
von  Gemmen  obturans. 

Die  genaueren  Altersverhältnisse  werden  in  der  folgenden 
Tabelle  dargestellt. 

Alterstabelle. 


Im  Alter  Ton 
Krankenzahl 


0—1 

48 


1—2 
41 


2-4 
65 


4—6    6— 8    8— 10 
48    I    40        61 


10-^12 
59 


12—14    Jahren 
60      , 


Kinder  bis  14  Jahre  —  522. 


124 


VII.  8PIRA 

(ForUetiung  der  Alteritabelle.) 


Im  Alter 

1 

über 

von 

14-20 

20     30 

30—40 

40—50 

60—60 

60—70 

70—80 

80 

Kranken- 

zahl 

172 

171 

100 

89 

44 

28 

12 

1 

Jahren 


Zahl  der  erwachsenen  Patienten  aber  14  Jahre  »  617. 

Dem  Berufe  nach   teilt  sich  unser  statistisches  Material  in 
folgender  Weise : 

Berufstabelle. 

Handel-  und  Gewerbetreibende 371 

Handwerker 336 

Der  intelligenten  Klasse  angehorig 101 

Dienstboten 107 

Arbeiter  and  Tagelöhner 102 

Landleute 2 

Ohne  Beruf  (Waisen,  Krüppel,  Bettler,  Greise,  Privatiere)  20 

Summa 


1039 


Heimatstabelle. 

Ans  Krakau 814 

•    Podg(jrze 58 


der  Umgebung 
Galizien       .    . 

17 
76 

Russisoh-Polen 
Rußland       .    . 



86 
35 

Leipzig,  Wien, 

Ungarn  je  1^ 
Summa  . 

3 
1039 

Krank  heitstab  eile. 


Kinder 

Erkrankungen 

Summa 

Männer 

Weiber 

beiderlei 

Gewthl. 

a)  des  äußeren  Ohres: 

Acoumulatio  ceruminis 

73 

30 

43 

8 

Eczema  aurioulae,  meatns  .... 

22 

14 

8 

13 

Otit.  ext.  oiroumsoripta.   Furunkel  .' 

36 

18 

18 

12 

Otit.  ext.  diffusa  acuta 

1 

— 

1 

1 

Otit  ext.  diffusa  chronica   .... 

2 

1 

1 



Otit.  ext.  diffusa  haemorrhagioa   .     . 

1 

— 

1 

— 

Otomyoosis 

2 

1 

1 

— 

Corpus  alienum  in  meatu  ext.     .     . 

11 

6 

5 

4 

Angeblicher  Fremdkörper    .... 

2 

1 

l 

— 

Atheroma  lobuli 

1 

1 

— 

— 

Erysipelas 

3 

3 

__ 

Vulnus  meatus 

2 

1 

1 



Congelatio 

1 

1 

1 

Commedonet  auriculae 

2 

2 

^- 

— 

Bildungsfehler 

2 

1 

1 

1 

Übertrag    . 

161 

77 

84 

40 
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(Fortaetanng  dar  Erankheitstabelle.) 


Erkrankungen 

Summa 

Männer 

Weiber 

Einder 
beiderlei 
Geschl. 

Übertrag    . 
Dazu  kommt 
EntiQndnng  des  Eiefergelenkes    .    . 
Parotitis 

161 

1 
1 
2 

77 

1 

84 

1 
2 

40 
1 

Mumps 

Summa  samtlioher  Erkrankungen 
des  äußeren  Ohres    .... 

165 

78 

87 

41 

b)  des  Trommelfelles: 

Myringitis  acuta 

Myringitis  chronica 

Ferforaüo  traumatica 

Yerletsung  des  Trommelfelles  .    .    . 

c)  des  Cavum  iympani: 
Otitis  media  acuta  (catarrhalis,  phleg- 
monosa, exsudativa  non  perforatiya) 

Otit.  media  acuta  purulenta  perfora- 
tiva  (3  mal  mit  Caries,  i  mal  mit 
Caries,  abscessus  perisinuosus  und 
Abduoenslahmung) 

Otit.  media  purulenta  chronica  (i  5  mal 
mit  Caries,  6 mal  mit  Granulatio- 
nen, 1 1  mal  mit  Polypen,  2  mal  mit 
Periostitis,  5  mal  mit  Cholesteatom) 

Catairhus  sicous,  adhaesivus    .    .    . 

Catarrhus  chronicus  serosus    .     .     . 

Sderosis  auris  mediae 

Besidua  (Syneohiae,  adhaeslyae,  per- 
forationes  siecae,  oicatrices,  post- 
operatiye  Wunden 

Otalgia  (19  mal  wegen  Caries  dentis, 
2  mal  im  Wochenbette,  3  mal  bei 
Anämie   und  Chlorose,    t  mal   bei 
Rhinitis  bypertrophica,  1  mal  neben 
allgemeiner  Nervosität)    .... 

d)  der  Tuba  Eustachii: 

Salpingitis  chronica 

Salpingitis  acuta 

e)  des  Processus  mastoideus: 
Periostitis  und  subperiostaler  Abszeß 
Mastoidalgie 

1 
1 
l 
2 

51 

128 

186 
59 
14 
11 

41 

26 

34 

1 

3 
2 

1 
1 

25 

59 

108 

25 

10 

3 

22 

7 

17 

l 

2 

1 

1 
1 

26 

69 

78 

34 

4 

8 

19 

19 

17 

1 
2 

1 
1 

28 

106 

118 
1 

11 

9 

13 

1 

3 

Summa  sämtlicher  Erkrankungen 
des  Mittelohres 

561 

281 

280 

292 

f)  des  inneren  Ohres: 

3  mal  nach  Meningitis,  2  mal  nach 
Influenza)       

Tinnitus  auriam  nerrosus   .... 

Surdomutitas  1  mal  angeboren,  3  mal 
aoqulriect  nach  Meningitis) .    .    . 

27 
3 

4 

12 
3 

1 

15 
3 

2 
4 

Übertrag    . 

34 

16 

18 

6 
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YH.  SPIRA 
(Fortaetrang  der  Eruikhaitstabelle. 


ErkrankoDgen 


Summa 


Männer 


Weiber 


Kinder 

beiderlei 

Geaohl. 


Übertng    . 
Dam  kommt 

HOrstammheit 

Aphasie  amneetica  (bei  Apoplexie)    . 

Summa  iämtlioher  Erkrankungen 

des  inneren  Ohres    .... 

Summa  sämtlicher  Ohrenkrank- 

heiten 

n.  Erkrankungen 

a)  der  Nase: 

Rhinitis  chronica 

Rhinitis  acuta 

Rhinitis  hypertrophica 

Rhinopharyngitis    . 

Eczema  introitus  nasi 

Rhagades  ad  nasum 

Nasenfurunkel 

Erysipelas  nasi 

EpistaxLS 

Ozaena 

Nasenpolypen 

Reflezbyperämie 

Vulnus  nasi 

Ezcoriatio  mucosae  nasi      .... 

Atheroma  nasi 

Herpes  nasalis 

Verruca  introitus  nasi 

Tumor  naso-pharyngealis     .... 

Congelatio  nasi 

Corpus  alienum 

Angeblicher  Fremdkörper    .... 

NebenhOhlenempyeme      ..... 

Septumerkrankungen  (4  mal  Deviatio, 
3  mal  Crista,    Imal  Spina,    Imal 
Periohondritiiabszefi,  l  mal  Perfo- 
ratio,  1  mal  Periostitis  luetica) 
Summa    sämtlicher  Nasenkrank- 
heiten      

b)  des  Pharynx: 

Pharyngitis  chronica 

Pharyngitis  acuta 

Angina  (oatarrhalis,  lacunaris,  phleg- 
monosa, ulcerosa) 

Pharyngolaryngitis 

Diphtheritis  faucium 

Hypertrophia  tonsillararum      .     .     . 

Vegetationes  adenoidales      .... 

Abscess.  peritonsillaris 

Absoessus  retropharyngealis     .    .    . 

Abscess.  tonsillae  tertiae      .... 

Uvulitis 

Tonsillitis  praeepiglottica     .... 
Übertrag    . 


34 

1 
1 


16 

1 
t 


18 


86 


18 


18 


762   I   377      385 

der  oberen  Luftwege. 


340 


14 

6 

8 

5 

3 

2 

2 

61 

39 

22 

18 

4 

S 

2 

5 

3 

2 

2 

3 

2 

1 

1 

18 

10 

10 

4 

— 

5 

— 

1 

1 

— 





— 

— 

— 

1 

1 



1 



1 

1 

— 

1 

— 

1 



1 

9 

5 

2 

11 

6 

5 

4 

171 

97 

74 

57 

24 

11 

18 

l 

28 

14 

14 

4 

43 

16 

27 

14 

7 

5 

2 

1 

2 



2 

1 

33 

16 

17 

22 

46 

21 

25 

83 

12 

6 

6 

3 

1 

1 
1 

1 
1 

1 

l 





1 

— 

1 

— 

169 

91 

108 

80 
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(Fortsetsnng  der  Krankheiistabelle.) 


Erkrankungen 

Summa 

Männer 

Weiber 

Kinder 
beiderlei 
Geschl. 

Übertrag    . 

Corpus  alienum 

Angeblicher  Fremdkörper    .... 

Volnus  pharyngis 

Uloof  gummosum  pharyngis    .     .     . 

Ozaena  pharyngis 

Gombustio  oris  et  pharyngis    .     .     . 
Neurosen 

163 
3 

8 

1 
1 
1 
1 
6 

1 
1 
2 
2 

1 
1 
2 
1 
1 
1 
l 

91 

4 

1 

1 
1 

1 

l 
1 
1 
1 

1 
l 

108 
3 
4 

1 
l 

5 

1 
1 
l 

2 
1 

1 

70 

1 

1 
1 

Dazu  kommen  Erkrankungen  der 
Mundhöhle: 

Periostitis  palati  duri 

Absoesstts        •        •        

Ulcus              -        -        

Ferforatio       «        *        

Fapilloma       »        *        

Pemphigus  palati 

Gingivitis 

1 
l 

Absoessus  perialyeolaris 

Stomatitis 

1 

Ezcoriatio  labii  infer 

Abscessus  labii 

__ 

Summa  sämtlicher  Erkrankungen 
des  Rachens  und  der  Mundhöhle 

284 

105 

129 

86 

Nachfolgend  ein  Verzeichnis  der  bei  uns  im  Berichtsjahr  aasgefOhrten 
Operationen.  —  Operationstabelle. 

Paraoentesis  membran.  tymp.  .    .    . 

Extraktion  von  Ohrpolypen     .     .     . 

Excochleatio  cayi  tympani  .... 

Excochleatio  meatus  externi    .     .     . 

Incisio  absoess.  fnrune.  meatus  externi 

Operationen  am  Warzenfortsatze  (4  mal 
Einschnitte  mit  nachfolgender  Aspi- 
ration, 2  mal  Abscessus  subperio- 
stalis,  2  mal  Antroatticotomie,  dar- 
unter 1  mal  perisinuOser  Abszeß, 
1  mal  mit  Sinuseröffnung  und  Ju- 
gnlarisunterbindnng) 

Extraktion  von  Fremdkörpern  (11  vom 
Ohre,  l  Ton  d.  Nase,  3  vom  Pharynx) 

Atheromaoperation 

Conchotomie 

Extraktion  von  Nasenpolypen  .     .     . 

Septumabsseß 

Nasenfurunkel 

Punktio  antri  Highmori      .... 

Eröffnung  der  Kieferhöhle  vom  un- 
teren Nasengange  aus      .... 

Peritonsillarabszesse 

Retropharyngealabszeß 

Tonsillotomien 

Adenotomien 

Abssefi  am  Gaumen 

Abszeß  an  der  Lippe 

Summa  sämtlicher  Operationen 


19 

6 

13 

9 

3 

2 

1 

1 

2 

— 

2 

2 

1 

l 

— 



2 

2 

1 

8 

3 

5 

4 

15 

7 

8 

6 

l 

— 

— 

18 

15 

3 

4 

^- 

1 

l 

1 

— 

1 

1 

— 

1 

1 

— 

— 

1 





10 

3 

7 

2 

— 

1 

1 

10 

6 

4 

8 

3 

8 

5 

^- 

1 

— 

1 

— 

— 

103 

52 

öl 

45 
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IL   Kasuistüch'wissenschaßlicher  Teil. 

Fremdkörper- 

Die  auB  dem  Ohre  entfernten  1 1  Fremdkörper  betreffen  2  mal  ein  Stack- 
chen Watte,  je  1  mal  eine  Fii^e,  einen  Küchenwurm,  ein  Stückchen  Panier, 
ein  Stückchen  Knobel,  einen  Johannisbrodkem,  ein  abgebrochenes  una  im 
Gehörgang  zurückgebliebenes  Streichholzstückchen,  Imai  hatte  sich  die 
Schraube  eines  Ohrringes  im  Stichkanal  eingeklemmt  und  konnte  nicht  los- 
geschraubt werden,  ein  vom  Ohrgeh&nge  losgelöstes  Steinchen,  das  in  den 
äußeren  Gehörgang  hineingeraten  war.    Bei  einer  47jfthrigen  Frau,  die  an- 

Sb,  daß  ihr  etwas  ins  Ohr  hineingefallen  sei  und  sie  seitdem  schlecht  höre, 
ad  sich  etwa  in  der  Mitte  des  Gehörganges  ein  dünnes  Fpidermishftntchen 
derart  senkrecht  und  quer  gelagert,  daß  es  das  Lumen  des  äußeren  Gehör- 
ganges vollkommen  abschloß,  wodurch  das  Gehör  bedeutend  beeinträchtigt 
wurde.  Bei  einer  flüchtigen  Untersuchung  könnte  hier  eine  Pseudomembran, 
Atresie  des  knöchernen  Öehörganges,  ein  künstliches  Trommelfell  und  der- 
gleichen vorgetäuscht  werden.  Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  klärte  je- 
doch den  Sachverhalt  bald  auf.  Wahrscheinlich  war  beim  Bohren  im  Ohre 
mit  dem  Finger  oder  sonst  einem  stumpfen  Instrumente  eine  Epidermisschnppe 
von  der  Wand  des  äußeren  Gehörganses  losgelöst  und  in  diese  Lage  gebracht 
worden.  Nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  erwies  sich  das  Ohr  sonst  nor- 
mal und  alle  Beschwerden  waren  verschwunden. 

Femer  entfernte  ich  aus  der  Nase  einen  Metallknopf,  den  sich  ein 
Kind  hineinselegt  hatte ;  aus  dem  Pharynx  1  mal  ein  Stückchen  Stroh  und 
2  mal  eine  Fischgräte,  die  in  den  Tonsillen  stecken  geblieben  waren. 

Artifizielle  Stenose  des  Meatus  auditorins  externus. 
Ein  Beispiel  dafür,  wie  weit  Indolenz  und  Nachlässigkeit  führen  können, 
liefert  uns  unser  Prot  Nr.  107.  Ein  23jähriffer  Arbeiter  aus  Rußland  stellte 
sich  mit  einem  Ohrenfluß  aus  dem  rechten  Ohr  vor,  welcher  angeblich  vor 
5  Monaten  infolge  eines  Schlages  auf  das  Ohr  entstanden  sei  und  seitdem 
ununterbrochen  andauere.  Von  dem  Introitus  ad  Meatum  war  eine  kleine 
Öffnung  zurückgeblieben,  die  kaum  für  eine  dünne  Sonde  durchgängig  war 
und  aus  der  sich  dünnflüssiger,  übelriechender  Eiter  entleerte.  Der  ganze 
Gehörgang  war  stark  vereng^,  mit  leicht  blutenden  Granulationen  ausgeklei- 
det In  der  Tiefe  des  Gebörgangs  war  bloßliegender  Knochen  durchzufühlen. 
Es  gelang  durch  Auskratzen  des  Gehörganges  und  Entfernung  der  Granu* 
lationen  unter  Anwendung  von  Anästhesien  ein  entsprechendes  Lumen  wie- 
derherzustellen und  durch  entsprechende  Behandlung  die  Eiterung  einzu- 
schränken. Das  Trommelfell  sowohl  als  auch  die  Gehörknöchelchen  fehlten 
und  die  Paukenhöhle  war  gleichfalls  mit  Granulationen  ausgefüllt  Der 
Patient  reiste  jedoch  nach  Amerika  ab  vor  der  vollständigen  Heilung. 

Im  Gegensätze  zu  den  Angaben  des  Patienten  halten  wir  es 
ftlr  wahrscheinlicher,  daß  wir  es  hier  mit  einem  Artefacte  zu 
tun  hatten,  bewirkt  durch  Eingießen  einer  fttzenden  Flüssigkeit 
ins  äußere  Ohr.  Dadurch  wttrde  sich  die  ausgedehnte  Zerstörung 
und  die  dififuse  Ulceration  des  Meatus  erklären.  Für  diese  Err 
klärung  spricht  auch  der  Umstand,  daß  wir  es  mit  einem  russi- 
schen Auswanderer  zu  tun  hatten,  der  im  militärpflichtigen  Alter 
stand  und  bei  solchen  Personen  künstliche  Selbstverstümmelun- 
gen durch  solche  Mittel  behufs  Herbeiführung  einer  Militärdienst- 
untauglichkeit  nicht  selten  angetrofifen  werden,  und  besonders 
während  des  russisch-japanischen  Krieges  ziemlich  oft  beobachtet 
werden  konnten. 
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Reflex-Neuralgie. 
Daß  Cerumen  obturaus  verschiedene  nervöse  Zust&nde  auf 
reflektorischem  Wege  hervorzurufen  imstande  ist,  dürfte  als  eine 
seit  langem  bekannte  Tatsache  nicht  verwundern.  Daß  die  be- 
gleitenden nervösen  Reflexerscheinnngen  jedoch  bei  der  Häufig- 
keit von  Cerumenaccumulation  im  äußeren  Ohr  verhältnismäßig 
nur  selten  beobachtet  werden,  erklärt  sich  daraus,  daß  sie,  wie 
es  scheint,  nur  bei  gewissen,  besonders  neuropathisch  veranlag- 
ten, dazu  inklinierten  Personen  aufzutreten  pflegen. 

Unter  Prot.  Nr.  742  haben  wir  einen  Fall  beobachtet,  betreffend  eine 
40j&hrige  Fran,  welche  seit  längerer  Zeit  an  heftigen  Kopfschmerzen  litt, 
wegen  welcher  sie  vielfach,  jedoch  erfolglos  behandelt  worden  war.  Später 
gesellten  sich  Zahnschmerzen  bei  objektiv  gesunden  Zähnen  und  schließlich 
auch  Ohrenschmerzen  hinzu.  Die  Untersuchung  ergab  große  Cerumenmassen  im 
äußeren  GehOrgange,  nach  deren  Entfernung  nicht  nur  die  Ohren-,  sondern 
auch  die  Zahn-  und  die  Kopfschmerzen  wie  mit  einem  Schlage  verschwanden, 
ohne  wiederzukehren.    Die  Patientin  fahlte  sich  wie  erlöst. 

Atresie  und  partielle  Verdoppelung  des  äußeren 
GehSrganges, 

Eine  Mißbildung  des  äußeren  Oehörganges,  die  wir  im  vergangenen 
Jahre  beobachteten,  dtLrfte,  wie  ich  glaube,  zu  den  äußersten  Seltenheiten 
gehören. 

Prot.  Kr.  855  betrifft  einen  30jährigen ,  über  mittelgroßen ,  kräftig  ge- 
bauten Mann,  aus  dessen  Angaben  zu  entnehmen  ist,  daß  er  vor  kurzem 
eine  akute  rechtsseitige  Mittelohrentzündung  durchgemacht  hat,  in  deren 
Folge  er  anderwärts  am  Warzen fortsatz  operiert  worden  war.  Die  Unter- 
suchung ergab  folgendes.  An  der  stelle  des  Introitus  ad  meatnm  finden  sich 
zwei  runde  Öffnungen,  die  etwa  6  mm  im  Durchmesser  besitzen  und  in  der 
Richtung  eines  normalen  Gehörganges  in  einer  Tiefe  von  etwa  12  mm  blind 
endigen.  Die  Kanäle  sind  von  normaler  Haut  ausRokleidet,  liegen  senkrecht 
über  einander  und  sind  von  einander  getrennt  durch  ein  horizontal  von  vorn, 
dem  Tragus  nach  rückwärts  zur  Concha  ziehendes  häutiges  Diaphragma, 
dessen  äußerer  Rand  dicker  ist  und  eine  knorpelige  Resistenz  darbietet. 
Auch  der  blindsackförmige  Abschloß  beider  Gsixi^e  besitzt  eine  häutigknor- 
pelige Resistenz.  Ebenso  scheint  auch  das  Diaphragma  zwischen  seinen 
häutigen  Wänden  Knorpeleinlagen  zu  besitzen  Die  häutige  Auskleidung 
beider  Kanäle  ist  trocken,  besitzt  keine  Haare,  keine  Spur  einer  Drüsen- 
sekretion. Ebensowenig  ist  die  Spur  einer  Narbe  oder  sonst  einer  Überstan- 
denen  Krankheit  des  äußeren  Obres  zu  finden.  Nur  an  dem  vor  Kurzem  er- 
öffoeten  Warzen  fortsatz  findet  sich  noch  eine  offene  Operationswunde. 

Außerdem  findet  sich  vor  der  Muschel  ein  dünnes,  senkrecht  und  dem 
Tragus  paraUel  verlaufendes,  ca.  1cm  langes  Hautfältchen,  welches  nach 
unten  mit  einer  warzenförmigen,  hanfkorngroßen  Verdickung  endigt,  in  deren 
Tiefe  eine  knorpelige  Resistenz  durchzufühlen  ist.  Sonst  ist  die  Ohrmuschel 
normal  geformt.  Weder  am  anderen  Ohr,  noch  sonst  am  Körper  war  eine 
Bildungsanomalie  aufzufinden.  Das  Gesiebt  symmetrisch.  Facialisfunktion 
normal. 

Das  Gehör  ist  bedeutend  herabgesetzt.  Flüsterstimme  und  Stimmgabel 
per  Luftleitung  nicht  perzipiort.  akzentuierte  Flüsterstimme  wird  zwar  ad 
concham  wahrgenommen,  doch  ergibt  sich,  daß  diese  Perzeption  dem  anderen 
gesunden  Ohr  zuzuschreiben  ist.  Weber  wird  nicht  lateralisiert.  Rinne 
negativ.  Es  ist  also  auf  Grund  der  Hörprüfung  die  Annahme  berechtigt, 
daß  die  Verblldung  sich  nur  auf  den  Scballleitungsapparat  erstreckt  und  das 
Labyrinth  intakt  ist  Die  für  eine  bloße  Atresie  des  Gehörganges  allerdings 
ärohir  f.  Ohrenhoilkiinde.  72.  Bd.  9 
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etwas  zu  hocb^adige  Hörstörang  läßt  sich  zam  Teil  gewiß  auf  die  vor 
kurzem  bestandene  Mittelohrentzündung  zurttckfahren.  Patient  gibt  an, 
daß  er  früher  nie  ehren  krank  war  und  daß  er  den  Fehler  am  äußeren  Ohr 
seit  der  Geburt  besitze.  Diese  Angabe  wird  Ton  den  Angehörigen  des  Pa- 
tienten boHt&tigt.  In  der  Verwandtschaft  ist  weder  eine  solche,  noch  eine 
ähnliche  Mißbildung  zu  erfragen. 

Wir  haben  es  hier  also  unzweifelhaft  mit  einer  kongenitalen 
Mißbildung  zu  tun,  wofür  außer  der  Anamnese  das  Vorhanden- 
sein von  Aurikularanhängen,  sowie  das  Fehlen  von  Narbenbil- 
dung spricht,  und  zwar  handelt  es  sich  hier  um  einen  kombi- 
nierten Bildungsfehler,  Verdoppelung  des  knorpeligen  und 
Atresie  des  knöchernen  Gehorganges,  die  Verbindung 
einer  Exzeßbildung  mit  einer  Hemmnngsbildung.  Eine  solche 
Kombination  konnte  ich  in  der  Literatur  nicht  auffinden,  und 
dürfte  dieser  Fall  ein  Unioum  darstellen. 

Von  älteren,  weniger  verläßlichen  Beobachtungen,  deren 
Auffassung  als  angeborene  Mißbildung  schon  wiederholt  und  mit 
Kecht  angezweifelt  worden  ist,  abgesehen,  fanden  wir  in  der 
Literatur  Fälle  von  Verdoppelung  des  äußeren  Gehorganges  mit- 
geteilt von  Brieger  (Klinische  Beiträge  zur  Ohrenheilk.  1896), 
Guranowski  (Zeitschr.  f.  Ohrenh.  Bd.  34.  S.  246)  und  Haber- 
mann (Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  50.  S.  102).  Im  Falle  von  Gura- 
nowski waren  die  Gänge  durch  eine  mehr  schräge  und  senk- 
rechte Scheidewand  getrennt,  und  während  der  vordere  blind 
endigte,  reichte  der  hintere  bis  zum  Trommelfelle.  In  den  Fällen 
von  Brieger  und  Habermann  war  der  Gehörgang  ähnlich 
wie  in  dem  meinigen,  durch  eine  horizontale  Scheidewand  in 
zwei  Gänge  getrennt,  von  denen  jedoch  immer  der  eine,  der 
obere,  resp.  der  untere  mit  dem  normalen  Trommelfell  abschloß. 
In  unserem  Falle  endigten  jedoch  beide  Gänge  blind.  Hier  lag 
also  eine  Kombinationsmißbildung  vor,  einerseits  ein  Bildungs- 
exzeß, die  Verdoppelung  des  äußeren  Gehörganges,  andererseits 
ein  Bildungsdefekt.  Atresia  auris  congenita,  bei  vollständig  nor- 
maler Aurikula  mit  einem  kleinen  Aurikularanhang. 

Es  ist  klar,  daß  wenn  in  einem  Falle  mit  Atresie  des  Meatus 
eine  Mittelohrentzündung  auftritt^  diese  Krankheit  dann  ein  be- 
sonderes Interesse  beansprucht.  Die  Unmöglichkeit  einer  oto- 
skopischen  Untersuchung  wird  jedenfalls  in  manchen  Fällen  die 
rechtzeitige  Erkennung  der  Krankheit,  die  sich  nur  auf  subjek- 
tive Symptome  sttltzen  kann,  erschweren.  Die  Unzugänglichkeit 
des,  wenn  tlberhaupt  vorhandenen,  Trommelfelles  für  jeden  the- 
rapeutischen Eingriff,   die  Unmöglichkeit   der  Entleerung  etwa 
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Torbandenen  Exsudates  durch  den  äußeren  Oebörgang  nach  ope- 
rativem oder  spontanem  Dnrchbruch  des  Trommelfelles  kann  den 
Verlauf  der  Krankheit  verhängnisvoll,  gestalten.  Leider  war  uns 
die  Beobachtung  des  Kranken  während  dieser  seiner  Krankheit 
versagt,  und  konnten  wir  auf  dieselbe  nur  aus  anamnestisohen 
Angaben  schließen. 

Otitis  media  vasomotorica  intermittens. 
Wenn  auch  Erscheinungen,  die  für  einen  Kausalnexus  zwi- 
schen Ohren-  und  Zahnkrankheiten  sprechen,  nicht  gerade  selten 
sind,  so  möchte  ich  doch  einen  Fall  von  Otitis  intermittens  nicht 
unerwähnt  lassen,  in  dem  sich  ein  solcher  Zusammenhang  in 
bemerkenswerter  Weise  manifestierte. 

Prot  Nr.  817.  Die  Matter  eines  dreijährigen  Kindes  teilt  uns  mit,  daß 
so  oft  der  kleine  Patient  einen  frischen  Zabn  bekommen  soll,  bei  ihm  Fieber- 
erscheinongen ,  Unruhe  usw.  auftreten,  die  bald  von  einem  Eiterfluß  aus 
einem  Ohre  derselben  Seite  begleitet  sind,  daß  alle  diese  Erscheinungen 
rasch  verschwinden,  um  vor  dem  Durchbruche  des  n&chsten  Zahnes  wieder 
zum  Vorschein  zu  kommen.  Dieser  Fall  würde  für  die  Ansicht  Burnetts 
sprechen,  der  die  Zahnung  als  die  häufif^ste  Ursache  der  Obreiterung  bei 
Kindern  auffaßt  Doch  müssen  wir  uns  eher  der  Ansicht  anschließen,  daß 
die  akuten  Exantheme,  die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  be- 
sonders jene  des  lymphatischen  Bachenringes  die  erste  Stelle  unter  den  Ur- 
sachen der  Ohrenkrankheiten  bei  Kindern  einnehmen. 

DieStauungs-  und  Saugbehandlung  der  akuten  Mittel- 
ohrentzündungen nach  der  Methode  von  Bier. 
Bei  der  Behandlung  der  Mittelohrentzündungen  haben  wir 
im  Berichtsjahre  die  Bier  sehe  Stauung  in  großem  Maßstabe  in 
Anwendung  gezogen.  Ich  habe  nur  einige  wenige  Fälle  zu  ver- 
zeichnen, in  denen  diese  Behandlung  nicht  vertragen  wurde,  in 
denen  sie  Kopfschmerzeu,  Atembeschwerden  oder  Schwindel  ver- 
ursachte resp.  steigerte.  In  bei  weitem  der  Mehrzahl  der  Fälle 
(50)  wurde  über  keine  durch  diese  Behandlung  verursachte  Be- 
schwerden geklagt.  Leider  ist  mein  Material  als  ein  fast  aus- 
schließlich ambulatorisches,  nicht  durchwegs  zur  Beurteilung 
dieser  Methode  geeignet.  Es  geschah  oft,  daß  die  Stauungs- 
binde, die  ich  im  Spitale  selbst  anzulegen  pflegte,  zu  Hause  ge- 
lockert wurde.  Manche  Mütter  gestatteten  entweder  überhaupt^ 
nicht,  ihren  kranken  Kindern  die  Binde  anzulegen  oder  ließen 
sie  nur  eine  kurze  Zeit  tragen,  oder  nahmen  sie  für  die  Nacht 
ab.  Andere  blieben  mitten  in  der  Behandlung  oder  vor  Ab- 
schluß derselben  von  der  Ordination  aus.  Nichtsdestoweniger 
habe  ich  einige  Fälle  von  so  markanter,  unzweifelhaft  günstiger 
Wirkung  dieser  Methode  beobachtet,    daß   ich  entschieden  der 
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Ansieht  bin,  daß  sie  in  jedem  Falle  akuter  Mittelohrentzündung 
wenigstens  versucht  werden  sollte.  Speziell  die  Wirkung  auf 
Kopf-  und  Ohrenschmerzep ,  aber  auch  jene  auf  den  Entzfln- 
dnngsprozeß  selbst  war  in  manchen  Fällen  geradezu  frappant  in 
die  Augen  springend.  Hierher  gehört  ein  Fall,  den  ich  schon 
im  vorjährigen  Jahresberichte  mitteilte,  betrefTend  eine  Frau,  die 
im  Verlaufe  einer  akuten  Mittelohrentzündung  unter  schlaflosen 
Nächten  so  heftige  Schmerzen  im  Ohre  und  in  der  Warzenfort- 
satzgegend  litt,  daß  sie  selbst  auf  die  Operation  drang  und  bei 
der  es,  meiner  Überzeugung  nach,  nur  dieser  Behandlung  zuzu- 
schreiben ist,  daß  die  Heilung  ohne  Operation  erfolgte. 

Als  merkwürdig  muß  ich  bezeichnen,  daß  trotz  der  ganz 
hervorragenden  Wirkung  dieser  Methode  in  manchen  Fällen,  ich 
in  anderen  nicht  nur  keine  Wirkung  sah,  sondern  sogar  wäh- 
rend des  Tragens  der  Binde  das  Entstehen  einer  akuten  Mittel- 
ohrentzündung auf  der  anderen,  früher  gesunden  Seite  beobach- 
ten konnte.  Daß  dies  aber  doch  von  der  Anwendung  dieses 
Mittels  nicht  abschrecken  darf,  lehren  viele  andere  Beobachtun- 
gen, von  denen  einige  hier  in  kurzem  skizziert  werden  mögen. 

Prot  Nr.  454.  Das  sechsjährige  Kind  hatte  bereits  vor  einem  Jahre 
eine  akute  rechtsseitige  Mittelohrelterung  überstanden,  deren  Heilung  einge 
Wochen  in  Anspruch  genommen  hatte.  Am  16.  Juni  1906  wurde  es  wieder 
mit  einer  2  Tage  dauernden  akuten  schmerzhaften  Mittelohreiterung  der- 
selben Seite  vorgefahrt.  Stauungsbehandlung,  nach  2  Tagen  fand  ich  das 
Ohr  trocken,  die  £ntzQndung  abgelaufen. 

Prot.  Nr.  567.  Bei  einem  anderen  sechsjährigen  Kinde  fand  sich  eine 
doppelseitige  akute  Mittelohreiterung  nach  Masern,  Schmerzhaftigkeit  des 
Warzenfortsatzes,  Verengerung  des  äußeren  Qehörganges,  Unruhe.  Tempe- 
ratursteigerung. Hier  wandte  ich  neben  der  Stauungsbinde  auch  Blutegel 
und  kalte  Umschläge  aufs  Ohr  an.  Am  folgenden  Tage  war  das  Kind  ruhiger, 
keine  Schmerzensäußerung  mehr;  nach  4  Tagen  hatte  die  Eiterung  sistiert, 
war  das  Ohr  trocken. 

Prot.  Nr.  607.  Ein  neunjähriges  Mädchen  wird  wegen  doppelseitiger, 
Tor  12  Tagen  nach  Masern  entstandener  akuter  Mittelohreiterung  vorgestellt. 
Ohrenschmerzen,  Temoeratursteigerung  Zwei  Tage  nach  Applikation  der 
Stauungsbinde  ist  die  kleine  Patientin  fieber-  und  schmerzfrei.  Am  5.  Tage 
hatte  die  Eiterung  auf  beiden  Ohren  sistiert,  und  das  Gehör  war  besser; 
nach  10  Tagen  Gehör  normal,  subjektiver  und  objektiver  Zustand  gut. 

Prot.  Nr.  686.  Ein  3 '/s  jähriges  Kind  wird  mit  linksseitiger  akuter  Mittel- 
Ohreiterung  vorgeführt  Patient  fiebert,  hat  die  ganze  letzte  Nacht  über  Ohren- 
schmerzen geklagt  und  schlaflos  zugebracht.  Die  Krankheit  sei  nach  einem 
Bade  tags  zuvor  entstanden.  Nach  Anlegen  der  Halsbinde  dauerte  der 
Schmerz  noch  über  den  ganzen  Tag.  Die  Nacht  jedoch  verlief  schon  besser, 
am  nächsten  Tage  war  das  Kind  schmerzfrei  und  auch  der  Ausfluß  hatte 
aufgehört. 

Prot.  Nr.  725.  Am  2.  September  wird  ein  achtjähriger  Knabe  mit  links- 
seitiger akuter  eitriger  Mittelohrzünduog  präsentiert.  Am  15.  September 
Schwellung,  Rötung  und  Schmerzhaftigkeit  hinter  dem  Ohr.  Nun  wird  die 
Stauungsbehandlung  gestattet  und  begonnen.  Am  20.  September  ist  das  Ohr 
trocken.  Die  Schmerzen  haben  aufgehört,  die  Schwellung  ist  verschwunden. 
Nur  unter  dem  Ohr  ist  noch  eine  kleine  Drüse  durchzufühlen. 
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Prot.  Nr.  731.  Am  3.  September  erscheint  ein  3Vsj&hriges  Kind  mit 
linksseitiger  akuter  Mittelohrentzündung.  Nach  Anlegen  der  Binde  hören 
die  Schmerzen  am  folgenden  Tage  auf.  Unterbrechung  der  Behandlung. 
Fünf  Tage  später  spontaner  Durchbruch  des  Trommelielles.  Erneuerung 
der  Schmerzen,  die  unter  der  Stauungsbehandlung  bald  verschwinden.  Rasche 
Heilung. 

Prot.  Nr.  872  Eine  17  jährige  Patientin  stellt  sich  mit  Otit  med.  acut 
sinistra  nach  Nasenkatarrh  vor.  Membrana  tympani  di£fus  gerötet,  abge- 
flacht. Hammer  kaum  angedeutet,  in  der  Mitte  Exsudat,  gelblich  durch- 
schimmernd. In  der  vorausgegangenen  Nacht  heftige  Schmerzen.  Stauungs- 
behandlung. Am  folgenden  Tage:  Die  vordere  Hälfte  des  Trommelfelle- 
mehr abgeflacht,  der  hintere  Teil  etwas  vorgewölbt,  trotzdem  Patient 
schmerzfrei.    Nach  10  Tagen  Heilung  ohne  Durchbruch,  ohne  Paracentese 

Prot.  Nr.  891.  Ein  neunjähriger  Knabe  mit  Otitis  med.  acuta  dextra, 
Heftige  Ohrenschmerzen  die  ganze  letzte  Nacht  Das  Trommelfell  stark 
diffus  gerötet,  abgeflacht.  Hammergriff  nicht  auszunehmen.  Stauungsbe- 
handlung. Schon  nachmittags  desselben  Tages  hörten  die  Schmerzen  auf, 
ohne  wiederzukehren.    Vier  Tage  später  Heilung. 

Ähnliche  Fälle  könnte  ich  in  größerer  Zahl  anführen,  aber 
es  möge  an  diesen  gentigen.  Oft  konnte  ich  auch  bemerken, 
daß  Patienten,  resp.  Mtltter  kranker  Kinder,  die  anfangs  nur 
ungern  und  mit  Widerwillen  das  Anlegen  der  Halsbinde  gestat- 
teten, später  mit  immer  größerer  Bereitwilligkeit  und  mit  immer 
größerem  Vertrauen  sich  in  die  Behandlung  fügten.  Am  auf- 
fälligsten war  zumeist  die  mehr  oder  weniger  prompt  auftretende 
schmerzstillende  Wirkung  derselben,  was  sowohl  bei  Erwach- 
senen als  auch  bei  Kindern  wiederholt  konstatiert  werden  konnte. 
Ich  legte  anfangs  die  Binde  nur  auf  10  Stunden  an  mit  der 
Empfehlung,  sie  zu  Hause  fllr  2  Stunden  abzunehmen  und  nach 
dieser  Unterbrechung  wieder  för  weitere  10  Stunden  anzulegen. 
Da  sich  aber  die  Applikation  der  Stauungsbinde  im  Hause  des 
Patienten  unverläßlich  erwies,  legte  ich  sie  nur  in  der  Ordina- 
tionsstunde an,  mit  der  Empfehlung,  sie  22  Stunden  liegen  zu 
lassen  und  erst  dann,  das  ist  2  Standen  vor  der  nächsten  Ordi- 
nation, abzunehmen. 

Aus  meiner  Privatpraxis  möchte  ich  nur  einen  Fall  kurz 
erwähnen. 

Bei  einem  etwa  20jährigen  Mädchen,  das  ich  vor  2  Jahren  an  einer 
akuten  Otitis  media  behandelt  habe,  mußte  damals  die  Paracentese  ausse- 
fabrt  werden.  Die  Heilung  erfolgte  unter  sonst  normalem  Verlaufe  in  der 
dritten  Woche.  Vor  einigen  Monaten  wiederholte  sich  diese  Erkrankung 
unter  Erscheinungen  yon  Influenza.  Acuta  Media,  mit  heftigen  Kopf-  und 
Ohrenschmerzen,  aUgemeiner  Abgeschlagenheit,  Schlaflosigkeit.  Ich  würde 
unter  anderen  Umständen  wieder  den  Troipmelfellschnitt  ausführen.  Diesmal 
wollte  ich  jedoch  früher  die  Stauungsbehandlung  versuchen.  Nach  24  Stun- 
den war  eine  auffalleude  subjektive  Besserung  erreicht,  der  in  den  folgenden 
Tagen  allmählicher  Rückgang  der  objektiven  Entzündungserscheinungen 
folgte.    Heilung  ohne  Eiterung  in  8  Tagen. 

Allerdings  muß  zugegeben  werden,  daß  in  manchen  anderen 

Fällen  die  Stauungsbehandlung  keine  besondere  Wirkung  entfal- 
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tete  und  nicht  imstande  war,  Paracentese  und  andere  operative 
Eingriffe  entbehrlich  zn  machen.  Doch  konnte  ich  keine  schäd- 
liche Wirkung  derselben  beobachten,  und  die  vielen  Fälle  mit 
günstigem  Erfolge  sprechen  unbedingt  zu  Gunsten  derselben. 

Wichtig  ist  es  jedoch,  in  allen  Fällen  bei  dieser  Behandlung 
den  Verlauf  der  Temperatur  und  eventuelle  für  eine  Komplika- 
tion sprechende  Erscheinungen  strenge  zu  bewachen.  Wo  die  Tem- 
peratur trotz  dieser  Behandlung  sich  längere  Zeit  gesteigert 
zeigt,  oder  Erscheinungen  einer  Komplikation  auftreten,  darf 
man  sich  auf  diese  Behandlung  nicht  beschränken  und  muß  un- 
bedingt zu  energischeren  Maßregeln  greifen. 

Nun  habe  ich  in  Fällen  mit  drohender  Komplikation  seitens 
des  Warzenfortsatzes  die  Stauungsbehandlung  mit  der  Anwen- 
dung der  Saughjperämie,  der  Aspirationsbehandlung  kombiniert 
und  von  diesem  Verfahren  ganz  unerwartete,  ja  staunenerregende 
Wirkung  gesehen.  In  Fällen,  in  denen  im  Verlaufe  einer  aku- 
ten Mittelohrentzündung  oder  nach  Ablauf  derselben  starke  Em- 
pfindlichkeit, Schwellung,  Infiltration  über  dem  Proc.  mastoid. 
auftreten,  pflege  ich  über  denselben  durch  einige  Tage  den  Saug- 
ballon anzulegen.  Treten  darauf  die  Erscheinungen  nicht  zu- 
rück, steigern  sie  sich  gar  oder  ist  Fluktuation  nachzuweisen, 
dann  mache  ich  in  den  Weichteilen  über  den  Warzenfortsatz 
einen  kleinen  Einschnitt,  und  lasse  nach  der  Entleerung  etwa 
vorhandenen  Eiters  die  Saugglocke  auf  die  so  gemachte  Wunde 
einwirken.  Dieselbe  bleibt  5  Minuten  liegen,  um  nach  einer 
Unterbrechung  von  5  Minuten  auf  weitere  5  Minuten  angelegt  zu 
werden.  Dieses  wird  eventuell  ein  drittes  Mal  wiederholt,  dar- 
auf die  Wunde  ohne  Drainage  mit  einem  Jodoformgazestreifen 
bedeckt  und  mit  einem  gewöhnlichen  Verbände  versehen.  Die- 
selbe Prozedur  wird  in  den  folgenden  Tagen  wiederholt.  Ist 
die  Wunde  verklebt,  so  wird  sie  zuvor  mit  einer  stumpfen  Sonde 
gelüftet. 

Die  Wirkung  dieser  Methode  kann  nicht  besser  illustriert 
werden,  als  durch  die  Anftlhrung  einiger  kurzen  Auszüge  aus 
den  Krankengeschichten,  die  ich  hier  folgen  lasse. 

Prot  Nr.  300.  Am  5.  Mai  stellte  sich  der  HandelBmann  L.  S.  aus 
Chrzanow  mit  der  Angabe  vor,  Beit  2  Monaten  an  Scbmerzen,  Rauschen  und 
Schwerhörigkeit  im  linken  Ohre  zu  leiden.  Die  Untersuchung  l&ßt  auf  eine 
aberstandene  Otitis  media  acuta  schließen.  Das  Trommelfell  leicht  injiziert, 
verdickt,  trUbe.  Der  Gehörgang  etwas  verengt.  Warzenfortsatz  schmerzhaft, 
die  Haut  dar&ber  leicht  verdickt.  Eiterung  war  nicht  vorausgegangen.  In 
den  folgenden  Tagen  nahm  die  Schwellung  in  der  Warzengegend  zu. 

Am  16.  Mai  findet  man  den  Gehörgang  stark  verengt  und  einen  fluk- 
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tnierenden  Tumor  Ober  Warzen-,  Schläfe-Parotisgegend  und  unter  dem  Ohr. 
Eröffnung  des  Abszesses.  Drainage. 

17.  Mai.  Bei  Druck  auf  die  Anschwellung  vor  und  hinter  dem  Obre 
entleert  sich  aus  der  Abszeßöffnung  übelriechender,  mit  schwarzen  nekroti- 
schen Fetzen  .untermischter  £iter.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  durch  die 
Wunde  einige  Gentimeter  tief  Ober  der  Ohrmuschel  nach  vorne  bis  zum 
Jochbeine,  Oberall  bloßliegenden,  aber  nicht  rauhen  Knochen  durchfohlend. 

18.  JBdai.  Große  Menge  aus  der  Wunde  sich  ergießenden  Eiters.  Durch 
die  Operationsöffnung  bloßliegender,  reiner,  glatter  Knochen  zu  sehen.  Bei 
Druck  vor  der  Muschel  entleert  sich  noch  immer  eine  große  Menge  zerfal- 
lenen Eiters.    Anlegung  der  Aspirationsglocke,  dann  Druckverband. 

19.  Mai.  Schwellung  der  linken  Gesichtshftifte  gröüer,  das  linke  Auge 
halb  geschlossen,  die  linken  Augenlidef  polsterförmig,  ödematös.  Das  Odem 
erstreckt  sich  auf  Stirn  und  einen  Teil  der  Nase.  Ausspritzung  der  Abszeß- 
höhle mit  Lysollösung,  Aspiration.  Auf  die  mit  Blutgerinnsel  vemebte  Wund- 
öffhung  ein  einfacher  Verband. 

21.  Mai.  Anschwellung  bedeutend  geringer.  Patient  hat  noch  Ohren- 
rauschen, fohlt  sich  aber  sonst  bedeutend  besser,  hat  guten  Appetit;  Schlaf 
ungestört.    Bei  der  Aspiration  entleert  sich  nur  noch  wenig  Eiter. 

Bis  zum  25.  Mai  nimmt  die  Schwellung  um  das  Ohr  successive  ab.  Bei 
der  Ansaugung  wird  nur  noch  eine  geringe  Menge  von  mit  Blut  vermengtem 
Eiter  exspiriert.  Bauschen  im  Ohr  und  Schwerhörigkeit  unverändert,  sonst 
keine  Beschwerden,  keine  Schmerzen,  subjektives  Wonlbefinden.  Am  20.  Mai 
hat  die  Schwellung  an  den  Augenlidern  wieder  etwas  zugenommen,  und  es 
likßt  sich  bei  Druck  vor  dem  Ohr  wieder  etwas  Eiter  aus  der  Wunde  expri- 
mieren.  Aber  schon  am  24.  Mai  war  eine  solche  Wandlung  zum  Besseren, 
und  Patient  fohlte  sich  so  wohl,  daß  er  nach  Hause  fährt,  mit  der  Empfeh- 
lung an  den  Hausarzt,  dieselbe  Behandlung,  t&glicbe  Aspiration,  fortzu- 
setzen. Sekretion  aus  der  Wunde  und  Schwellung  vor  dem  Obre  nur  noch 
sehr  gering. 

Am  1.  Juni  stellt  sich  Patient  wieder  vor.  Die  Schwellung  im  Gesichte 
und  hinter  dem  Ohre  fast  ganz  verschwunden,  nur  die  Jochbeingegend  noch 
etwas  höher.  Hinter  dem  Ohr  eine  kleine,  mit  Granulationen  ausgekleidete 
Öffnung,  durch  die  man  mit  der  Sonde  nur  noch  in  geringe  Tiefe  eindringen 
kann.  Patient  verreiste  und  zeiKte  sich  nicht  mehr.  Von  seinen  hiesigen 
Angehörigen  erfuhr  ich  aber,  daß  kurze  Zeit  darauf  die  Wunde  ganz  ver- 
heilte. 

Prot.  Nr.  351.  Am  10.  Mai  stellte  sich  eine  48j&hrige  Patientin  aus 
Rymanow  mit  der  Angabe  vor,  vor  2  Monaten  im  Anschlüsse  an  einen  Nasen- 
katarrh heftige  Kopf-  und  Ohrenscbmerzen  bekommen  zu  haben.  Acht  Tage 
sp&ter  sei  Eiterdurchbruch  aus  dem  Ohre  erfolgt,  Schmerzen  und  Eiterung 
dauern  bis  jetzt  fort.  Die  Untersuchung  ergab:  Das  Trommelfell  hinten  vor- 
gewölbt, vorne  unten  eine  kleine,  wenig  sezemierende  Perforation.  Die 
Haut  Ober  dem  Warzen fortsatze  verdickt,  auf  Druck  schmerzhaft.  Thera- 
pie: Paracentese,  Ungt.  Cred^  und  warme  Umschl&ge  auf  den  Warzenfort- 
satze,  interne  Aspirin. 

11.  Mai.  Status  idem,  Schmerzen  etwas  nachgelassen,  Temperatur  37,1  <>, 
Puls  93.    Stauungsbinde.    Einschnitt  Ober  dem  Warzenfortsatz. 

16.  Mai.  Patientin  fohlt  sich  unter  der  Stauungsbinde  besser,  schl&ft 
aber  noch  schlecht  Kopfschmerzen  dauern  fort.  Am  Warzenfortsatz  Ober 
dem  Einschnitte  eine  fluktuierende  Stelle,  bei  Druck  auf  derselben  entleert 
sich  Eiter  aus  dem  Gehörgange.  Das  Trommelfell  verdickt,  aufgelockert 
Es  wird  eine  zweite  Öffnung  Ober  den  Abszeß  gemacht  und  nach  Entleerung 
des  Eiters  die  Aspirationsglocke  angelegt.  Patientin  fOhlt  sich  dann  etwas 
erleichtert. 

17.  Mai.  Bei  der  Aspiration  wird  etwas  Blut  ohne  Eiter  angesogen. 
Patientin  fOhlt  sich  wohler,  schläft  besser. 

1 8.  Mai.  Die  verklebte  Wunde  wird  mit  einer  stumpfen  Sonde  geöffnet, 
etwas  Blut  aspiriert     Patientin  subjektiv  besser. 

21.  Mai.  Patientin  hatte  Tags  zuvor  starken  Schwindel,  der  erst  nach- 
ließ nach  Abnahme  der  Stauungsbinde,  schläft  besser,  keine  Obren-,  keine 
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Kopfschmerzen,  Trommelfell  unverändert,  keine  Eiterung  aus  dem  Ohre.  Aus 
der  Wunde  wird  bei  der  Aspiration  nichts  angezogen. 

25.  Mai  öchwellunR  Ober  dem  Warzenfortsatz  verschwunden.  Po- 
litzersches  Verfahren  wirkt  gAnstig  auf  Schwindel  und  Ohrenrauschen. 
Kopf  frei. 

Am  30.  Mai  f&hrt  Patientin  nach  Hause  mit  trockenem  geheilten  Ohr 
und  Warzenfortsatz. 

Prot  Nr.  944.  Am  21.  November  wird  ein  dreijähriges  Kind  mit  doppel- 
seitiger akuter  Mittelobreiterung  vorgeführt.    Stauungsbehandlung. 

2.  Dezember.  Rechts  besser,  links  Schwellung  vor  und  hinter  dem  Ohre. 

10.  Dezember.  Rechtes  Ohr  trocken,  links  Bubperiostaler  Abszeß  am 
Warzen f ort satz,  Inzision  und  t&gliche  Aspiration  nach  der  oben  mitgeteilten 
Weise.  Bis  zum  18.  Dezember  wird  tac^lich  eine  große  Menge  Eiter  aspi- 
riert. Mit  der  Sonde  ftihlt  man  in  der  Tiefe  rauhen,  kariösen  Knochen,  der 
an  einer  Stelle  fistulös  durchbrochen  ist  und  eine  rauhrandige  Öffnung  be- 
sitzt.   Die  Schwellung  erstreckt  sich  auch  vor  dem  Ohr. 

19.  Dezember.  Schwellung  bedeutend  geringer.  Aus  Gehörgang  und 
Wunde  hinter  dem  Ohr  entleert  sich  nur  noch  wenig  Eiter.  Das  Kind  heiter, 
lebhaft,  wohlauf. 

20.  Dezember.  Entleert  sich  nur  noch  sehr  wenig  blutiges  Sekret  in 
die  Aspirationsglocke.    Schwellung  vor  und  hinter  dem  Ohr  noch  gering. 

27.  Dezember.  Wegen  starker  Fröste  ist  das  Kind  durch  eine  ganze 
Woche  aus  der  Behandlung  ausgeblieben,  und  die  Mutter  gibt  an,  daß.  als 
sie  am  21.  Dezember  zu  Hause  den  Verband  herunternahm,  sie  das  Ohr  und 
die  Wunde  trocken  fand  und  daß  seit  damals  sich  kein  Eiter  mehr  zeigte. 
In  der  That  zeigte  sich  die  Wunde  hinter  dem  Ohr  geschlossen,  Schwellung 
verschwunden,  keine  Schmerzhaftigkeit,  das  Ohr  trocken,  geheilt.  Patient 
befindet  sich  wohl,  schl&tt  und  verrät  gar  keine  Beschwerden. 

Wirft  eich  da  nicht  die  Frage  auf:  Wann  und  wo  würde 
man  in  jetziger  Zeit  eine  solche  Krankheit  unoperiert  lassen? 
Mtlßte  da  nicht  jeder  moderne  Ohrenarzt  eine  Heilang  anf  nicht 
operativem  Wege,  wenn  auch  nicht  für  unmöglich,  so  doch  für 
unwahrscheinlich  und  die  Unterlassung  eines  operativen  Ein- 
griffs für  bedenklich  und  unverantwortlich  halten?  Und  doch 
gelang  hier  die  Heilung  auf  konservativen  Wegen,  unserer  Über- 
zeugung nach,  ausschließlich  dank  der  Aspirationsbehandlung. 
Übrigens  steht  dieser  Fall  nicht  vereinzelt  da. 

Im  Anschlüsse  möge  ein  nicht  minder  auffallender  Fall  aus 
meiner  Privatpraxis  hier  angeführt  werden. 

Am  7.  November  stellte  sich  mir  die  Frau  P.  8.  aus  Freistadt  mit  der 
Angabe  vor,  daß  sie  vor  6  Wochen  nach  einer  Erkältung  an  heftiiten  Kopf- 
schmerzen und  Fieber  erkrankte,  woran  sich  Halsschmerzen  und  Heiserkeit 
anschlössen.  Später  traten  Schmerzen  im  linken  Ohre  und  Ohrknochen  . 
Proc.  mast)  und  8  Tage  später  Eiterausfluß  aus  dem  Ohre  hinzu.  Doch 
haben  die  Schmerzen  die  ganze  Zeit  nicht  nachgelassen  und  hat  sich  eine 
Schwellung  der  ganzen  Ohrgegend  hinzugesellt.  Die  Schmerzen  im  Kopfe 
und  hinter  dem  Ohre  seien  so  heftig,  daß  die  Patientin  ganze  Nächte  schlaf- 
los zubringe  und  den  Appetit  ganz  verloren  habe. 

Die  Untersuchung  ergibt  im  äußeren  Geliörgang  ein  wenig  Eiter,  eine 
kleine  Oflfnung  im  Trommelfelle,  die  Weichteile  über  dem  Warzen fortsatz 
infiltriert  und  auf  Druck  sehr  empfindlich  In  der  ganzen  Umgebung  ein 
ausgedehntes  Oedcm,  welches  sich  über  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  er- 
streckte, das  linke  untere  Aujrenlid  polsterförmig  aufgebläht.  —  Ich  schlug 
der  Patientin   die  Aufmeißelung    des   Warzen fortsatzes   vor    und   als   die 
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Patientin  sich  nicht  sofort  dazu  entschließen  konnte,  meinte  ich,  man  könnte 
noch  früher  einen  leichteren  Eingriff  versuchen,  ohne  den  Knochen  zu  er- 
öffnen, drückte  jedoch  meine  Zweifel  Ober  die  Zul&ngllcbkeit  der  vorge- 
schlagenen Behandlung  aus.  Nach  erlangter  Zustimmung  machte  ich  einen 
kleinen  Einschnitt  durch  die  infiltrierten  Weichteile  über  den  Warzenfort- 
satz und  legte  die  Aspirationsglocke  an.  £s  entleerte  sich  etwas  Blut.  Ich 
applizierte  darauf  die  Stauungsbinde  und  entiieß  die  Patientin  auf  den  an- 
deren Tag. 

Nun  denke  man  sich  meine  Verwunderung,  als  die  Patientin  am  näch- 
sten Tage  in  meiner  Ordination  erschien  und  mir  mitteilte,  die  Schmerzen 
haben  fast  ganz  aufgehört  und  sie  habe  seit  langer  Zeit  die  letzte  Nacht 
zum  erstenmal  gut  geschlafen  und  auch  der  Appetit  habe  üch  gebessert. 
Tatsächlich  fand  ich  die  Schwellung  um  das  Ohr  bedeutend  geringer.  Ich 
wiederholte  die  Aspirationsbehandlun^  und  da  die  Patientin  dringend  nach 
Hause  zurückkehren  mußte,  entließ  ich  sie  mit  der  Empfehlung,  dieselbe 
Behandlung  von  ihrem  Hausarzte  fortsetzen  zu  lassen. 

Am  19.  November  stellte  sich  die  Patientin  in  bedeutend  gebessertem 
Zustande  wieder  bei  mir  vor.  Die  Schwellung  war  fast  ganz  verschwunden 
und  nur  noch  an  der  Schl&fengegend  und  über  dem  Ohre  etwas  angedeutet. 
Das  Ohr  trocken,  geheilt  In  kurzer  Zeit  erfolgte  darauf  unter  Fortsetzung 
dieser  Behandlung  vollständige  Heilung. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  soll,  daß  auch  sonst,  wenn, 
gleich  selten  in  ähnlichen  Fällen  Besserung  und  Heilung  ohne 
Operation  auf  konservativem  Wege  beobachtet  worden  ist,  so 
erscheint  doch  die  prompte  Besserung  aller  subjektiven  und  ob- 
jektiven Erscheinungen  und  Beschwerden  nach  der  angewandten 
Behandlungsmethode  viel  zu  auffallend,  um  nicht  eine  besondere 
Aufmerksamkeit  zu  verdienen,  oder  nur  als  Zufall  betrachtet  zu 
werden.  Ich  bin  daher  entschieden  der  Ansicht,  daß  man  in 
allen  Fällen  von  akuten  Mittelohrentzfindungen,  in  denen  Entzfln- 
dungserscheinnngen  am  Warzenfortsatze  dazugetreten  sind,  sich 
nicht  auf  die  bloße  passive  Stauungshyperämie  hier  beschränken 
darf,  sondern  neben  derselben,  die  Aspirations-Hyperämie  anwenden 
soll  durch  tägliches  Aufsetzen  der  Saugglocke  auf  den  Weich- 
teilen über  dem  Warzenfortsatz,  resp.  nach  einer  in  denselben 
angebrachten  Schnittöffnung.  Dieses  Verfahren  hat  sich  mir 
selbst  in  solchen  Fällen  ausreichend  und  erfolgreich  erwiesen, 
in  denen  bereits  Karies  des  Proo.  mast.  und  selbst  Sstulöser 
Durchbruch  der  Corticalis  vorhanden  war,  wobei  der  günstige 
Einfluß  der  Behandlung  sich  nicht  bloß  auf  die  Heilung  des 
Warzenbeines  beschränkt,  sondern  sich  auch  auf  die  der  Mittel- 
ohreiterung erstreckt. 

Daß  man  sich  jedoch  auch  mit  dieser  Behandlung  nicht 
immer  begnügen  darf,  daß  auch  diese  nicht  immer  zum  Ziele 
ftlhrt  und  energischere  Eingriffe  überflüssig  zu  machen  imstande 
ist,  das  beweist  der  folgende  Fall,  der  als  Gegenstück  zu  den 
vorigen  hier  kurz  angeführt  werden  möge. 
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Prot.  Nr.  428.  Die  39j&hrige  Patientin  T.  B.  aus  Krakau  stellte  sich 
am  10.  Juni  mit  der  Klage  vor,  daß  sie  seit  3  Tagen  nach  Nasenkatarrh 
an  rechtsseitigen  Obrdnschmerzen  leide.  Otitis  med.  acut,  dextra.  Stauungs- 
binde. Am  folgenden  Tag  wegen  heftiger  Schmerzen  Paracentese  des  Trom- 
melfelles Patientin  bleibt  nun  von  der  weiteren  Behandlung  aus  und  erscheint 
erst  am  10.  Juli  wieder  mit  der  Angabe,  seit  einigen  Tagen  an  Schmerzen 
und  Anschwellung  hinter  dem  Ohre  und  an  Fieber  zu  leiden.  Die  Gummi- 
binde, gegen  die  sie  eine  besondere  Abneigung  zu  haben  scheint,  habe  sie 
in  der  Zwischenzeit  nicht  getragen.  Ohreiteruns.  Infiltration  Ober  die 
Warzengegend  erstreckt  sich  bis  über  die  rechte  Sinterhauptshälfte,  große 
Schmerzbafügkeit,  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Puls  39.5  ^  C  .Aufnahme 
auf  der  Abteilung  des  Primararztes  Coli.  Dr.  Kirschner. 

12.  Juli.  Fluktuation  hinter  dem  Ohr.  Bei  Druck  daselbst  entleert 
sich  eine  große  Menge  Eiter  aus  dem  Ohre.  Inzision  bis  anf  den  bloßliegen- 
den Knochen:  Aspiration.  Am  folgenden  Tag  subjektive  Besserung,  reich- 
liche £iterung  aus  Ohr  und  Wunde. 

14.  Juii.  Temp.  37.2 — 38.5,  reichliche  £iterung,  kein  Appetit,  hartes 
schmerzhaftes  Filtrat  hinter  dem  Ohr  bis  zum  Hinterhaupt. 

15.  Juli.  Temp.  39.0—38.3-37.8.  Puls  104.  Pat.  fühlt  sich  subjektiv 
besser.    Dieselbe  Behandlung. 

In  den  folgenden  Tagen  nimmt  Schwellung  und  Infiltration  zusehends 
ab,  ebenso  die  £iterung  aus  Ohr  und  Wunde:  dabei  dauert  das  py&mische 
Fieber  fort. 

18.  Juli  Temp.  38.3—39.6.  Viel  Schweiß,  oft  K&lte,  viel  Durst.  Zunge 
leicht  belegt,  feucht.  Puls  120,  klein.  Im  Trommelfell  eine  kleine  pulsie- 
rende Perforation.  Operation  angetragen,  von  der  Patientin  abgelehnt.  Er- 
weiterung der  PerforationsÖfTnung. 

In  den  folgenden  Tagen  ist  die  Schwellung  hinter  dem  Ohr  und  um 
die  Wunde  ganz  geschwunden,  keine  Kopfschmerzen,  keine  Ohrenschmerzen, 
keine  Gehirnerscheinungen.  Weder  Nackensteifigkeit  noch  Übelkeiten  und 
Erbrechen.  Scheinbar  also  ein  gl&nzender  Erfolg  der  Aspirationsbehandlung. 
Allein  die  Fiebererscbeinungen  dauern  fort,  schwanken  zwischen  38.5 — 39.8. 
Bei  angeblich  subjektivem  Wohlbefinden  zunehmende  Schw&che.  Patientin 
verläßt  wegen  Drängen  auf  Operation  die  Anstalt  und  will  auch  die  Stau- 
ungsbinde nicht  mehr  tragen. 

Am  21.  Juli.  Temp.  39.4.  Konsilium  mit  Professor  Bossowski.  Die 
Wunde  hinter  dem  Ohre  wird  erweitert,  der  bloßgelegte  Knochen  erweist 
sich  von  einer  Fistel  durchbrochen,  die  von  Granulationen  ausgekleidet  ist 
und  ins  Antrum  führt.  Die  Fistel  wird  ausgekratzt,  erweitert,  ein  Drain 
eingeführt  und  mit  Borsäure  und  Jodoformglyzerin  dnrchgespritzt.  Die  Spül- 
flüssigkeit kommt  aus  dem  Gehörgang  mit  Schleim-  und  Eiterflocken  ver- 
mengt zum  Vorschein. 

In  den  folgenden  Tagen  wurden  wiederholt  Durch  Spülungen  mit  Bor- 
säurelösung, Formalinlösung,  Jodoformglyzerin  und  Einlagern  von  in  Jodo- 
formglyzerin getauchtem  Gazetampon  vorgenommen.  Der  anfangs  günstige 
Einfluß  auf  die  Temperatur  war  bald  verschwunden.  Schwankungen  zwischen 
36.0 — 39  0  traten  wieder  täglich  auf,  dazu  zeitweise  Brechreiz  und  Schüttel- 
fröste. Patientin  lehnte  weiter  die  vorgeschlagene  Operation  hartnäckig  ab 
und  als  ibr  der  Ernst  ihres  Zustandes  nahegelegt  wurde,  reiste  sie  am 
23.  Juli  nach  Wien.  Nach  einigen  Wochen  kam  sie  gebessert  zurück.  Doch 
konnte  ich  über  den  Verlauf  der  Krankheit  während  ihres  Aufenthaltes  an 
der  Wiener  Klinik  leider  keine  genauere  Auskunft  erhalten.  Die  Patientin 
gab  an,  dort  wiederholt  operiert  worden  zu  sein.  Die  noch  eiternden  Wun- 
den am  Halse  und  hinter  dem  Obre  wiesen  auf  vorausgegangene  Sinusoperation 
und  Jugularisunterbindung  hin,  die  Eiterung  aus  dem  Ohre  hatte  sistiert. 
Die  Wunde  am  Halse  heilte  dann  in  kurzer  Zeit  aus,  die  Eiterung  aus  der 
Wunde  hinter  dem  Ohre  dauerte  noch  monatelang  fort,  zeitweise  sehr  profus, 
pulsierend,  so  daß  eine  Nachoperation  unvermeidlich  erschien.  Patientin 
blieb  von  der  Behandlung  aus  und  ich  erfuhr,  daß  sie  sich  in  die  Behand- 
lung eines  Chirurgen  begab,  der  das  Tragen  der  Stauungsbinde  empfahl.   Als 
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lange  Zeit  aucb  diese  Behandlung  ohne  Erfolg  blieb,  wurde  wieder  eine 
Operation  vorgeschlagen.  Schließlich  soll  es  doch  dank  der  ausdauernden 
Stauungsbehandlung  ohne  Operation  zur  Heilung  gekommen  sein. 

Dieser  Fall  zeigt  uns  gewisse  Grenzen  der  konservativen 
Behandlung.  Unter  der  Anwendung  der  Stauungshyperämie  und 
der  Aspiration  verschwanden  auffallend  rasch  die  subjektiven  Be- 
schwerden, die  Schmerzen  und  auch  Schwellung  und  Infiltrationen 
hinter  den  Ohren  bildeten  sich  vollständig  zurück.  Trotzdem 
dauerten  die  Temperatursteigerungen  fort  und  es  entwickelte  sich 
immer  mehr  das  Bild  der  Sinuspyänsie.  Ein  hartnäckiges  Be- 
harren bei  dieser  Behandlungsweise  müßte  bei  der  zunehmenden 
Schwäche  der  Patientin  unfehlbar  zur  Katastrophe  führen.  Der 
Umstand,  daß  der  Verlauf  der  Temperatur  durch  unsere  Be- 
handlung unbeeinflußt  bleibt,  veranlaßte  uns,  trotz  der  sonst 
eklatanten  Wirkung  auf  anderweitige  subjektive  und  objektive 
Krankheitserscheinungen,  auf  eine  rechtzeitige  Operation  zu 
dringen. 

In  diesem  Falle  hat  sich  also  unsere  Methode  als  entschie- 
den unzureichend  bewiesen,  vielleicht  weil  sich  unsere  Patientin 
znm  zweitenmal  zu  spät  meldete,  vielleicht  weil  sie  von  Anfang  an 
die  Stauungsbinde  nicht  tragen  wollte.  Jedenfalls  lernen  wir  da- 
raus, daß  bei  fortdauernder  Temperatursteigerung,  zunehmender 
Schwäche  oder  bei  sonstigen  Erscheinungen  einer  tieferen  Kom- 
plikation, nicht  lange  mit  einem  energischen  Eingriffe  gezögert 
werden  darf.  Selbst  die  auf  Vorschlag  des  Prof.  Bossowski 
im  letzten  Falle  angewandte,  der  von  Stenger  angegebenen 
Methode  analogen  Behandlungsweise  erwies  sich  trotz  gelungener 
reichlicher  Durchspülung  vom  Antrum  und  Paukenhöhle  ganz 
ohne  Einfluß  auf  den  Fortschritt  der  Krankheit  und  den  Verlauf 
der  Temperatur. 

Die  von  mir  vorgeschlagene  Behandlung  wird  also  gewiß 
nicht  in  allen  Fällen  zum  Ziele  führen  und  das  letzte  Wort  bleibt 
vorläufig  noch  immer  dem  Meißel  und  dem  Hammer.  Es  steht 
jedoch  für  mich  sicher,  daß  die  Kombination  der  passiven  Stau- 
ung mit  der  Aspirationsbehandlung,  vorsichtig  unter  aufmerk- 
samer Beobachtung  der  Temperaturkun^e  und  strenger  Kontrolle 
des  Krankheitsverlaufes  angewandt,  in  vielen  anderen  Fällen 
eine  eingreifendere  Operation  überflüssig  machen  wird,  die  ohne 
diese  Behandlung  nicht  umgegangen  werden  könnte. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  hinzufügen,  daß  ich  die 
Stauungsbehandlnng  auch  in  einigen  Fällen  von  Halsentzündungen 
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und  Otitis  ext.  vergaohte,  ohne  daß  ich  bis  jetzt  in  der  Lage 
wäre,  von  positiven  Resultaten  zu  berichten. 

Fall  von  Cholesteatom  im  Gavum  tympari  und 
meatas  externus. 

Prot  Nr.  141  bietet  uns  einen  merkwürdigen  Fall  von  Indolenz  d&r. 
Bei  dem  68jährigen  Manne  findet  man  im  rechten  Ohr  Geromen  obtorans, 
im  linken  ist  der  ganze  äußere  GehOrgäng  mit  Cholesteatommassen  ausge- 
tollt, die  aus  dem  Introitus  herausragen  und  sich  als  ein  Abguß  des  Meatus 
entfernen  lassen.  Das  Trommelfell  fehlt,  ebenso  die  Gehörknöchelchen. 
Die  Paukenhöhle  enth&lt  eine  Menge  von  Epidermismassen,  nach  deren 
£ntfemung  der  trockene  glatte  Knochen  bloßliegt.  Gehörgang  ui^d  Pauken- 
höhle von  größerer  Geräumigkeit,  linksseitige  Faciaüslähmung.  Hochgradige 
Hörstörung.  Patient  gibt  an,  daß  er  niemals  an  OhrenfluB  gelitten  habe, 
daß  er  auf  dem  linken  Ohre  schon  viele  Jahre  nicht  höre,  ohne  je  hier 
Schmerzen  gehabt  zu  haben,  daß  er  erst  seit  einer  Woche  hier  Beschwerden 
empfinde,  die  sich  darin  äußern,  daß  er  den  Mund  nicht  gut  aufmachen 
könne  und  beim  Essen  im  linken  Ohre  unangenehme  Empfindungen  habe. 
Auf  dem  rechten  Ohre  habe  er  immer  gut  gehört,  nur  erst  seit  8  Tagen 
habe  sich  dieses  Ohr  so  verlegt,  daß  das  Gehör  bedeutend  verschlinmaert 
würde.  Die  Untersuchung  mit  der  Stimmgabel  ergab  eine  labyrinthäre 
Schwerhörigkeit.  Nach  Reinigung  der  Ohren  besserte  sich  das  Gehör  nur 
wenig. 

Der  Anamnese  gemäß  würde  der  Verlauf  der  Krankheit 
in  diesem  Falle  für  ein  Neubildungs-Cholesteatom  sprechen, 
wenn  man  die  Angaben  des  indolenten,  apathischen  und  un- 
intelligenten Patienten  als  verläßlich  ansehen  könnte.  Jeden- 
falls gibt  ein  solcher  Fall  zu  denken. 

Fall  von  Pyaemie  mit  Sinusthrombose. 

Prot.  Nr.  385.  Die  4ujähri^e  Witwe  G.  H.  leidet  seit  4  Monaten  an 
einem  linksseitigen  Ohrenfluß ;  zeitweise  treten  heftige  Kopfschmerzen  hinzu. 
Schwindel  ist  fast  immer  vorhanden.  Im  Trommelfell  eine  kleine  Perfora- 
tion vorne  oben,  Sekretion  gering,  Trommelfell  eingezogen.  Die  genaueste 
Untersuchung  ergibt  nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt  für  das  Vorhanden- 
sein einer  intrakraniellen  Komplikation.  In  der  Warzengegend  keine  Ver- 
änderung, keine  Schmerzen,  keine  Druckschmerzhaitigkeit,  Druck  und 
Klopfen  auf  die  Kopfknocben  nirgends  empfindlich,  Augenhintergrund  nor- 
mal, Urin  normal.  Dennoch  treten  von  Zeit  zu  Zeit  in  unregelmäßigen 
Zwischenräumen  von  3 — 6  Wochen  AnAlle  von  heftigen  Kopfschmerzen, 
Brechreiz,  Schüttelfrost,  hohen  Temperaturen  bis  zu  40^  G.  und  viel  stär- 
kerer Schwindel  auf.  Während  eines  solchen  Anfalles  bleibt  Patientin  zu 
Bett,  ist  wegen  Schwindel  nicht  in  der  Lage  sich  aufzurichten  und  so  hoch- 
gradig abgeschwächt,  daß  an  ihr  Aufkommen  gezweifelt  wird.  Auch  wäh- 
rend eines  solchen  AnfaUes  ist  nirgends  am  Kopfe  eine  äußerliche  Verän- 
derung oder  Empfindlichkeit  oder  irgend  ein  Hinweis  auf  eine  cerebrale 
Komplikation  aufzufinden.  Ist  der  Anfall  vortlber,  was  gewöhnlich  3—4  Tage 
dauert,  dann  erholt  sich  die  Patientin  wieder  und  bleibt  bis  auf  den  leichten 
Schwindel  und  dem  geringen  Ohrenfluß,  der  sie  übrigens  in  der  Ausführung 
ihrer  häuslichen  Beschäftigung  nicht  stört»  ganz  wohl.  Nachdem  diese  An- 
fälle sich  bereits  einigemal  wiederholt  hatten,  wodurch  die  Patientin  fast  an 
den  Rand  des  Grabes  gebracht  worden  und  keine  andere  Ursache  ffir  die- 
selbe nachweisbar  war.  gelang  es  die  Patienten  zur  Operation  zu  bewegen, 
die  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  von  Prof.  Kader  ausgeführt  wurde. 

Am  31.  Mai  wird  nach  Ausführung  eines  Lappenschnittes  hinter  dem 
Ohre  der  Warzen fortsatz  bloßgelegt,  der   sich   an  der  Oberfläche  als  sehr 


Bericht  des  rhino-otiatr.  Ambalat.  des  Israelit.  Hospitals  in  Erakau.     141 

blaß,  aber  sonst  unver&ndert  pr&sentiert.  In  der  Tiefe  erscheint  der  Knochen 
blaß,  sehr  hart  und  zellenarm.  Besonders  an  seiner  Basis,  nach  oben 
gegen  die  Dura  und  nach  hinten  gegen  den  Sinus  erscheint  der  Knochen 
so  hart  sklerorisiert,  daß  er  sich  wie  Marmor  meißelte.  Dura  und  Sinus 
werden  bloßgelegt  und  die  Inspektion  derselben  verr&t  nichts  Suspektes. 
Im  Antrnm  wenige  Qranulationen ;  im  hinteren  oberen  Winkel  desselben 
treten  aus  einer  kleinen  Öffnung  1 — 2  Tropfen  Eiters  hervor  und  mit  dem 
scharfen  Löffel  konnte  hier  aus  einer  kleinen  Warzenstelle  eine  kleine  mit 
Granulationen  umgebene  Cholesteatomperle  herausgeholt  werden.  Abtragung 
des  oberen  Teiles  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  und  der  pars 
ossea.  Extraktion  des  yon  Granulationen  eingebetteten  Hammers.  Aus- 
kratzung von  Paukenhöhle  und  Antrum.  Darauf  wird  die  Wundhöhle  mit 
Jodoformgaze  austamponiert  und  die  retroauriculäre  Wunde  prim&r  vernäht, 
bis  auf  den  unteren  Wundwinkel,  durch  den  ein  Gazedrain  eingef&hrt  wird. 

1.  Mai.  Facialislähmnng,  Kopfschmerzen  und  Schwindel  eher  zuge- 
nommen. Die  Temperatur,  die  kurz  vor  der  Operation  37  ®  G.  betrug,  stieg 
in  den  folgenden  Tagen  auf  37,6  ^  38®  und  40  o.  Es  treten  Schmerzen  und 
Schwellung  in  der  Jngularisgegend  auf,  Kopfschmerzen  immer  st&rker, 
Somnolenz. 

6.  Mai.  Temperatur  39 ^  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  hat  zuge- 
nommen, im  Augenhintersrund  Hyperaemie  und  Erweiterung  der  Venen  der 
entsprechenden  Seite.  Nun  schritt  Prof.  K.  zur  Sinusoperation.  In  der 
Ghloformnarkose  wird  ein  8  cm  lanser  Schnitt  l&ngs  des  inneren  Randes 
des  Stemocleidomastoideus  geführt.  Nach  Durchschneidung  der  Halsfascie 
wird  die  Jugularvene  stumpf  herauspr&pariert.  Die  Vene  erscheint  kolla- 
biert, wird  unmittelbar  tkber  dem  Jugulum  sterni  unterbunden  und  über 
der  Ligatur  durchnitten.  Keine  Blutung  aus  der  Vene.  Sie  wird  von  unten 
drainiert  und  die  Hautwunde  wird  tamponiert  Darauf  erfolgt  Erweiterung 
der  Trepanationswunde,  Bloßlegung  des  Sinus  bis  weit  nach  hinten,  Spal- 
tung desselben  nach  oben  und  hinten  bis  in  die  K&he  des  Gonfluens  sinum, 
wobei  2  gelbe,  in  Erweichung  begriffene  Goagula  aus  demselben  entfernt 
werden.    Tamponierung,  Verband. 

Am  anderen  Tage  ging  die  Temperatur  auf  3i,2®  herunter  und  blieb 
dann  normal.  Pat.  fühlte  sich  bedeutend  erleichtert,  die  Schmerzen  sind 
ganz  verschwunden  und  eine  Temperatursteigerung  kam  seit  der  zweiten 
Operation  nicht  mehr  vor.  Die  Veränderung  am  Augenhintergrnnd  hielten 
noch  ziemlich  lange  an.  Sonst  normaler  Verlauf  und  nach  einigen  Monaten 
Heilung  mit  Zurücklassung  einer  permanenten  retroauriculären  Öffnung. 
Die  vor  der  Operation  zeitweise  aufgetretenen  pyaemischen  Anfälle  haben 
sich  später  nie  mehr  wiederholt.  Die  Facialisparalyse  hat  sich  unter  ent- 
sprechender Behandlung  bedeutend  gebessert.  Nur  der  vor  der  Operation 
vorhandene  Schwindel  besteht,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  noch  immer 
fort,  ohne  daß  eine  Ursache  für  denselben  nachgewiesen  werden  könnte. 

Dieser  Fall  erscheint  merkwürdig  durch  die  lange  Zeit  sehr 
ersehwerte  Diagnose.  Die  in  langen  Zwischenräumen  auftreten- 
den Fieberanflllle  wurden  anfangs  verschiedenen  Ursachen  zu- 
geschrieben und  in  verschiedener  Weise  gedeutet.  Das  verhält- 
nismäßige Wohlbefinden  in  der  Zwischenzeit,  der  Mangel  jeglicher 
Veränderungen  in  der  Jugularis-  und  der  Sinusgegend,  von 
Retentionserscheinungen,  im  Augenhintergrund,  von  Gehirnerschei- 
nungen ließen  die  Annahme  einer  otitischen  Pyämie  unwahr- 
scheinlich erscheinen,  wenngleich  mit  Rücksicht  auf  die  gleich- 
zeitig bestehende  Ohreiterung  an  eine  solche  Komplikation  gleich 
vom  Beginn  gedacht  wurde.  Erst  als  sich  jede  andere  Ursache 
und  insbesondere  auch  Intermittens  ausschließen  ließ  und  die 
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Zunehmende  Schwäche  des  Patienten  ein  längeres  Zuwarten  nicht 
mehr  gestattete,  wurde  zur  Operation  geschritten.  Noch  merk- 
würdiger erscheint,  daß  selbst  der  bei  der  ersten  Operation 
bloßgelegte  Sinus  nichts  krankhaftes  verriet  und  der  Befund 
dabei  zu  dem  Glauben  verleiten  konnte,  daß  die  bloße  Aus- 
räumung der  Mittelohrräume  zur  Heilung  ausreichen  könnte. 
Und  doch  läßt  der  ganze  Verlauf  der  Krankheit  keinen  Zweifel 
darüber  zurück,  daß  der  Sinus  schon  lange  zuvor  affiziert  und 
die  Ursache  der  Fieberanfalle  sein  mußte.  Unwiderleglich  be- 
wiesen erscheint  diese  Annahme  durch  das  Ausbleiben  der  An- 
fälle seit  der  Sinusoperation.  Dafür  spricht  auch  der  Befund  an 
der  Vena  jugularis ,  die  kollabiert  und  blutleer  gefunden  wurde, 
was  auf  eine  bereits  einige  Zeit  bestehende  venöse  Zirkulations- 
störung in  dieser  Gegend  hinweist.  Es  muß  also  angenommen 
werden,  daß  entweder  eine  Phlebitis  am  Bulbus  oder  an  der 
Jugularis  die  Ursache  der  Fiebcraufälle,  der  Sinus  jedoch  zur 
Zeit  der  ersten  Operation  noch  gesund  war  und  erst  später  er- 
krankte seine  Erkrankung  aber  nicht  erkannt  wurde,  weil 
die  bloße  Inspektion  zur  Beurteilung  seines  Zustandes  nicht 
ausreicht.  Dies  würde  dafür  sprechen,  in  jedem  verdächtigen 
Fall  sich  nicht  mit  der  bloßen  Bloßlegnng  und  Inspektion  des 
Sinus  zu  begnügen,  sondern  eine  Probepunktion  hinzuzufügen, 
wie  dies  schon  von  manchen  Autoren  gefordert  wurde. 

Wie  dem  auch  sei,  ob  nun  der  Sinus,  der  Bulbus  oder  die 
Vene  früher  erkrankt  war,  muß  es  immerhin  als  sonderbar  er- 
scheinen, daß  ein  solcher  Zustand  ohne  Schwellung  hinter  dem 
Ohr,  in  der  Jngularisgegend  und  selbst  ohne  Druckempfindlich- 
keit daselbst  so  lange  Zeit  bestehen  konnte.  —  Auch  der  zur 
Zeit,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  noch  bestehende  Schwindel, 
konnte  bis  jetzt  keine  befriedigende  Erklärung  finden.  Sollte 
derselbe  vielleicht  auf  eine  zur  Zeit  noch  nicht  ganz  kompen- 
sierte Störung  der  venösen  Zirkulation  im  Gehirn  zurückzuführen 
sein?  —  Vielleicht  wird  die  weitere  Beobachtung  der  Patientin 
mit  der  Zeit  auch  hier  bessere  Aufklärung  bringen. 

Die  Lokalanaesthesie 
bei  Operationen  in  der  Nase  und  im  Ohre  wurde  eine  lange 
Zeit  ausschließlich  von  Cocain  beherrscht,  ebenso  wie  bei  den 
chirurgischen  Eingriffen  an  anderen  Körperstellen.  Diese 
ausgedehnte  Anwendung  des  Cocains  forderte  viele  negative 
Seiten   dieses    Mittels   zutage.    Es  gibt  wohl  kaum  einen  Arzt 
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der  dieses  Mittel  öfter  zur  Anwendung  brachte,  ohne  hie  und  da 
Fälle  von  Ohnmächten  oder  Ohnmaehtsanwandlupgen  infolge  des- 
selben beobachtet  zu  haben.  Auf  eine  momentane  und  kurze 
Zeit  dauernde  Rauschempfindung  und  psychomotorische  Erregung 
pflegt  oft  ein  Zustand  von  Schwäche  und  Mattigkeitsgefühl  zu 
folgen.  Nicht  selten  wurde  auch  Schlaflosigkeit  infolge  von  Co- 
caingebrauch  auch  beobachtet.  Abgesehen  von  den  Störungen  des 
Allgemeinzustandes  pflegt  Cocain  auch  lokal  einen  mannigfachen 
schädlichen  Einfluß  auf  die  Schleimhaut  auszutlben,  mit  der  es 
in  Eontakt  gekommen  ist.  In  der  Nase  angewandt,  zieht  es  oft 
einen  höchst  unangenehmen  Stockschnupfen  nach  sich,  der  von 
eitriger  Sekretion  aus  der  Nase  gefolgt  wird.  Im  Kehlkopf 
pflegen  nach  Anwendung  des  Cocains  krampfhafte  Kontraktionen 
der  Muskeln  zn  folgen,  die  von  angsterregenden  Atembeschwerden 
begleitet  sind.  Dazu  lehrte  die  Erfahrung,  daß  manche  Personen 
eine  Idiosynkrasie  gegen  dieses  Mittel  besitzen  und  infolgedessen 
schon  auf  eine  geringe  Dosis  desselben  mit  einer  Reihe  sehr  un- 
angenehmer Erscheinungen  reagieren. 

Solche  unangenehme  Erfahrungen  veranlaßten  die  Ärzte,  sich 
um  andere  Mittel  umzusehen,  welche  bei  gleicher  anästhesieren- 
der Eigenschaft,  doch  frei  von  schädlichen  Nebenwirkungen 
waren.  So  kam  es,  daß  Eucain,  Novocain,  Tropacain,  Stovain 
und  andere  bei  den  Ärzten  mit  offenen  Armen  aufgenommen 
wurden  und  mit  mehr  oder  weniger  gtlnstigen  Erfolgen  in  Ver- 
wendung kamen.  Im  letzten  Jahre  verwandte  ich  zu  diesem 
Behufe  in  ziemlich  ausgedehnten  Maße  Alypin  und  kann  es 
gleich  sagen,  zu  meiner  großen  Zufriedenheit.  Ich  konnte  mit 
Hilfe  dieses  lokal  angewandten  Mittels  in  der  Nase  schmerzlos 
operieren,  ohne  unangenehme  Nebenerscheinungen,  wie  nach 
Cocain,  zu  befltrchten.  Die  anästhesierende  Wirkung  dieses 
Mittels  ist  fast  die  gleiche  wie  die  des  Cocains,  nur  muß  das 
Alypin  etwas  länger  mit  der  zu  anästesierenden  Stelle  in  Kon- 
takt bleiben  resp.  eingerieben  werden.  Doch  soll  dieses  Mittel 
bei  Operationen  nie  ohne  ein  Nebennierenpräparat  angewendet 
werden,  was  übrigens  in  neuester  Zeit  auch  bei  Verwendung  von 
Cocain  nicht  unterlassen  wird.  Ich  verwende  dabei  gewöhnlich 
Adrenalin,  Paranephrin  Merck,  in  letzter  Zeit  auch  Tonogen. 
Alle  diese  Mittel  leisten  vorzügliche  Dienste  behufs  Blutstillung. 
Leider  leiden  sie  auch  an  dem  großen  Fehler,  daß  sie  nicht 
dauerhaft  genug  sind,  leicht  verderben  und  ziemlich  rasch  die 
Wirkung  versagen.    In  dieser  Beziehung  verdient  vielleicht  das 
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Adrenalin  den  Vorzug,  dessen  allgemeiner  Verbreitung  jedoch  der 
hohe  Preis  im  Wege  steht.  Auch  habe  ich  mich  überzeugt,  daß  diese 
Nebennierenmittel  in  kleineren  Dosen  aus  der  Apotheke  bezogen 
nicht  jene  Wirkung  besitzen,  wie  die  direkt  aus  den  bezüglichen 
Fabriken  stammenden  Orginalproben.  Ich  will  hier  nicht  darauf 
eingehen,  zu  erörtern,  worin  die  Ursache  dieser  Erscheinung  liegen 
mag.  Ich  meine  jedoch,  es  würde  sich  empfehlen,  wenn  diese 
Fabriken  ihre  Präparate  in  kleineren  Dosen  in  Originalverpackung 
den  Apotheken  zum  Weiterverkauf  zur  Verfügung  stellen  würden.^) 

Mit  Hilfe  dieser  Mittel  gelingt  es  auch  bei  Anwendung  von 
Alypin  Blutungen  bei  der  Operation  und  Nachblutungen  zu  ver- 
hüten, obgleich  das  Alypin  nicht  die  gef&ßkontrahierende  Wir- 
kung besitzt  und  nicht  eine  Anämie  der  Schleimhaut  erzeugt, 
wie  das  Kokain.  Nur  in  zweien  meiner  operierten  Fälle  hatte 
ich  eine  Nachblutung  zu  verzeichnen,  die  eine  hintere  Nasen- 
tamponade  erforderlich  machte.  In  beiden  Fällen  war  jedoch 
dieser  Zufall  weder  der  Operationsmethode,  noch  den  dabei  ver- 
wandten Mitteln  zuzuschreiben,  wie  der  weiter  unten  angeführte 
Verlauf  derselben  zeigen  wird. 

Es  soll  hier  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  ich  seit  über  ein 
Jahr  nach  der  Entfernung  der  Nasenmusoheln  keine  Tamponade 
ausführe,  nachdem  ich  mich  auf  der  Abteilung  des  Dr.  Hajek 
in  Wien  überzeugt  habe,  daß  dies  ohne  Gefahr  für  den  Patienten 
geschehen  kann.  Welche  Wohltat  es  für  den  Patienten  bedeutet, 
wenn  die  Nasenlamponade  unterlassen  wird,  weiß  jeder  zu  wür- 
digen, der  solche  Patienten  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  die 
eine  solche  Tamponade  an  sich  ausfuhren  lassen  und  tragen 
mußten.  Solche  Patienten  behaupten,  sich  lieber  dreimal  operieren 
als  einmal  tamponieren  lassen  zu  wollen.  Es  kommt  auch  vor^ 
das  ein  an  einer  Seite  operierter  Patient  es  ablehnt,  sich  an 
der  anderen  Seite  operieren  zu  lassen,  nur  der  äußerst  lästigen 
und  unangenehmen  Tamponade  wegen.  Ich  kann  nun  auf  Grund 
meiner  neuesten  Erfahrungen  bestätigen,  daß  bei  entsprechender 
Aufmerksamkeit  und  gehörigem  vorsichtigem  Verhalten  die  Nasen- 
tamponade  nach  der  Conchectomie  überflüssig  gemacht  werden 
kann.  Es  ist  jedoch  wichtig  darauf  zu  achten,  daß  der  Patient 
noch  mindestens  zwei  Stunden  nach  der  Operation  unter  Auf- 
sicht des  Arztes  bleibe,  und  während  dieser  Zeit,  wie  auch  an 
den  folgenden  48  Stunden  sich  möglichst  ruhig  verhalte,  wenig 
spreche,  brüske  Bewegungen  vermeide  und  alles  unterlasse,  was 

1)  Ist  bereits  in  neuester  Zeit  der  Fall. 
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Blutandrang  zum  Kopfe  verursachen  kann,  wie  Genuß  heißer 
Getränke,  von  Spirituosen,  Bücken,  Heben,  harten  Stuhl,  geistige 
Aufregungen  und  Anstrengungen  usw.  In  keinem  Fall  jedoch 
darf  man  einem  Patienten,  selbst  bei  tamponierter  Nase,  un- 
mittelbar nach  einer  solchen  Operation  eine  Reise  unternehmen 
lassen,  wodurch  er  der  Aufsicht  des  Arztes  entzogen  werden 
würde. 

Die  beiden  Fälle,  bei  denen  ich  die  hintere  Tamponade 
nachträglich  ausfahren  mußte,  sind  folgende. 

Prot.  Nr.  381.  J.  F.  ein  Schneider  aus  Podgörze,  scheinbar  ganz  ge- 
gesund. Linke  Nase  hochgradig  verengt  infolge  Hypertrophie  der  unteren 
Mnschel.  Am  26.  Mai  um  9  Uhr  vormittag  führte  ich  Conchotomie  aus 
unter  Anwendung  von  Tonogen  und  einer  2uproz.  Alypinlösung.  Operation 
schmerzlos.  Patient  verbleibt  2  Stunden  unter  meiner  Aufsicht  Die  an- 
fangs geringe  Blutung  hörte  fast  bald  ganz  auf  und  Patient  kehrte  um  It  Uhr 
nach  Hause  zurück. 

Gegen  4  Uhr  nachmittags  wurde  ich  zu  demselben  von  seinem  Haus- 
arzte  gerufen.  Ich  finde  den  Patienten  zu  Bette,  äußerst  blaß  und  blutarm, 
in  verbluteten  Kleidern  und  von  blutbefleckten  Bettüchern  umgeben.  Ich 
erfuhr,  daß  derselbe  gleich  nach  seiner  Rückkehr  in  seine  Wohnuns  stark 
aus  der  Nase  zu  bluten  begann,  der  herbeigeholte  Hausarzt  Dr.  Pisek  tam- 
ponierte die  Nase  von  vorne.  Die  Blutung  dauerte  jedoch  durch  die  Choa- 
nen  fort  und  nach  einiger  Zeit  erbrach  der  Patient  ungeheure  Blutmengen 
aus  dem  Magen.  Ich  ging  nun  daran,  die  Belloquesche  Röhre  anzulegen. 
Allein  bei  dem  Versuche  sich  aufzurichten  wird  Patient  totenbleich,  ohn- 
mächtig, pulslos.  Ich  versuchte  nun  durch  eine  stärkere  tiefe  vordere 
Tamponade  der  Blutung  Herr  zu  werden.  In  der  Tat  schien  das  gelungen 
zu  sein,  da  weder  durch  die  Nase  noch  durch  den  Rachen  eine  wesentliche 
Blutung  zu  konstatieren  war.  Allein  Patient  konnte  sich  nicht  erheben. 
Nach  Stimulantien  und  wiederholten  Eampferinjektionen  besserte  sich  zwar 
der  Puls  etwas,  doch  nur  für  kurze  Zeit,  da  er  bald  wieder  fadenförmig, 
aussetzend  wurde.  Autotransfusion,  Spirituosen,  schwarzer  Kaffee,  Ather- 
injektionen  und  sonstige  Stimulantien  hatten  nur  schwachen  und  vorüber- 
gehenden Erfolg.  Ohnmächten,  kalter  Schweiß,  Pulslosigkeit,  Flimmern  vor 
den  Augen  usw.  kehrten  immer  und  immer  wieder.  So  verbrachten  wir 
unter  ängstlichem  Hangen  und  Bangen  qualvolle  lange  Stunden  am  Kranken- 
bette. Der  immer  hartnäckiger  auftretende,  von  peinlichen  Übelkeiten  be- 
gleitete Brechreiz  wurde  anfangs  auf  die  Überfüllung  des  Magens  mit  den 
in  vielleicht  zu  großer  Quantität  innerlich  gereichten  Stimulantien  geschoben, 
bis  endlich  ein  starker  Brechanfall  eine  geradezu  unglaubliche  Masse  von 
Blut  aus  dem  Magen  zutage  förderte.  Nun  war  es  klar,  daß  die  Blutung 
aus  den  Choanen  fortdauern  müßte  und  daß  das  verschluckte  Blut  die  Ursache 
der  Übelkeiten  war.  Und  doch  erschien  uns,  bei  der  vorhandenen  hoch- 
gradigen Schwäche  die  Entfernung  des  Nasentampons  und  die  Applikation 
der  Belloquesche  Röhre  ein  gewagtes  Beginnen.  Es  stand  zu  befürchten, 
daß  der  Patient  diese  Manipulation  nicht  wird  bestehen  können.  Wir  ver- 
suchten nun  als  ultimum  refu^um  mit  Hilfe  des  Kollegen  Dr.  Frommer 
die  subkutane  Infusion  physiologischer  Kochsalzlösung.  Aber  auch  die 
Wirkung  dieses  Mittels  erwies  sich  nur  vorübergehend.  Der  Kranke  konnte 
nicht  recht  zu  sich  kommen  und  sein  Zustand  blieb  ein  höchst  bedrohlicher. 
In  dieser  La^e,  als  es  nun  schien,  daß  nichts  mehr  zu  verlieren  war,  ent- 
schloß ich  mich,  trotz  der  drohenden  Gefahr,  unter  dem  Beistand  der  beiden 
genannten  Kollegen  die  Nase  auszuräumen  und  die  hintere  Nasentamponade 
auszuführen.  Die  Manipulation  ging  leicht  und  glatt,  ohne  stärkere  Blutung 
und  ohne  sonstige  Zufälle  in  liegender  Lage  des..  Patienten  von  statten  und 
seit  diesem  Momente  trat  eine  augenfällige  Änderung  im  Befinden  des 
Aichiv  f.  OhranhoUkund«.  Bd.  72.  1 0 
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Kranken  ein.  Der  Puls  erholte  sich  immer  mehr,  die  SchwftcheanftUe  traten 
nicht  mehr  auf.  Der  Blick  des  Patienten  wurde  lebhafter,  der  Gesichts- 
ausdrnck  yerlor  seinen  ängstlichen  hinfälligen  Zug  und  wurde  immer  frischer. 
Erst  als  sich  nach  einisen  Standen  die  Besserung  als  anhaltend  und  fort- 
schreitend erwies,  yerlieBen  wir  sp&t  nach  Mittemacht  beruhigt  den  Patienten. 
In  den  folgenden  Tagen  kehrten  die  Kr&fte  des  Patienten  rasch  zurück. 
Als  ich  nun  am  dritten  Tage  die  Tampone  zu  lösen  yersuchte,  zeigte  sieb 
bei  der  Lockerung  des  yorderen  Tampons  eine  solche  frische  Blutung  aus 
der  yorderen  NasenOffnung,  daß  ich  sofort  frisch  tamponieren  mußte.  Am 
folgenden  Tage  wurde  ich  vom  Hausarzte,  Kollegen  Dr.  Pisek  yerständigt, 
dao  der  Patient  fiebere.  Dieser  Umstand  ließ  ein  l&ngeres  Verweilen  der 
Tampone  in  der  Nase  wegen  drohender  Infektionsgefahr  als  bedenklich  und 
somit  eine  sofortige  Entfernung  derselben  als  unbedingt  notwendig  erscheinen. 
Ich  schritt  also  zur  Extraktion  der  Tampone,  nachdem  zuvor  aUe  Vorberei- 
tungen getroffen  waren,  um  nötigenfalls  sofort  einen  frischen  Tampon  an- 
zubringen. Diese  Eventualit&t  erwies  sich  jedoch  glacklicherweise  als  aber- 
flflssig.  Die  schonun^svolle  und  vorsichtige  Entfernung  der  Tampone  war 
diesmal  von  keiner  frischen  Blutung  begleitet,  und  auch  in  der  Folge  ut 
keine  Blutung  mehr  aufgetreten.  Patient  genas  rasch  vollständig  ohne  irgend- 
welche schädliche  Folgen.  Es  soll  jedoch  nicht  unerw&hnt  bleiben,  daß  die 
80  wirkungsvolle  hintere  Tamponade  mit  in  Tonogen  getauchte  Jodoformgaze 
ausgeführt  wurde. 

DerVerlauf  dieser  Blutung  läßt  es  als  unzweifelhaft  ersoheinen, 
daß  man  es  hier  mit  einem  Falle  von  Hämophilie  zu  tun  hatte. 
Diese  abundante  Blutung  viele  Stunden  nach  der  Operation, 
trotz  tiefer  vorderer  Tamponade,  trotz  ruhigen  Verhaltens,  das 
Auftreten  der  Blutung  noch  nach  3  Tagen,  beim  Versuche  den 
Tampon  zu  entfernen,  obgleich  eine  Erkrankung  der  Nieren^ 
des  Zirkulationsorganes  und  die  Verletzung  eines  größeren  Ge- 
fäßes ausgeschlossen  werden  konntCi  trotzdem  unmittelbar  nach 
der  Operation  die  Blutung  eine  geringe  war  und  2  Stunden 
später  fast  ganz  aufgehört  hatte,  läßt  keine  andere  Deutung  zu. 
Nun  pflege  ich  von  jeher  vor  jeder  Operation  nach  Hämophilie 
zu  inquirieren.  Auch  diesmal  hatte  ich  diese  Vorsichtsmaßregel 
nicht  aus  den  Augen  gelassen  und  auf  wiederholtes  eindring- 
liches Fragen,  ob  er  nicht  manchmal  spontan  aus  den  Schleim- 
häuten oder  bei  geringfügiger  Verletzung  stärker  blute,  ant- 
wortete der  Patient  beharrlich  entschieden  verneinend.  Auch 
spätere  bei  der  Umgebung  des  Patienten  eingezogene  Erkun- 
digungen haben  dieselbe  negative  Auskunft  eingebracht.  Es  war 
auch  beim  Patienten  kein  Zeichen  einer  bestehenden  Hämophilie 
aufzufinden.  Wir  müssen  daher  diesen  Fall  als  einen  solchen  von 
latenter  Hämophilie  auffassen  und  diese  Ansicht  wurde  auch  von 
den  anderen  Kollegen,  die  mit  mir  diesen  Fall  beobachteten,  geteilt. 
Vor  einem  solchen  Zustande  kann  eigentlich  ein  Arzt  bei  keinem 
Patienten  sieher  sein,  und  schon  aus  diesem  Grunde  darf  eine 
solche  Operation  nicht  bei  einem  fremden  Patienten  vorgenommen 
werden,  der  kurz  darauf  in  seine  Heimat  zurückfahren  will. 
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Prot  Nr.  518.  Bei  dem  llj&hrigen  Patienten  J.  M  hatte  ich  ein  Jahr 
f uvor  die  Conchotomie  auf  einer  Seite  ausgefflbrt  Der  postoperatiye  Ver- 
lauf war  normal,  ohne  irgendwelche  Störung.  Am  3.  Juli  1906  trug  ich  die 
untere  Nasenmuschel  der  anderen  Seite  bei  Anwendung  yon  Tonogen  und 
lOproz.  CocainlÖBung  ab.  Die  Blutung,  nach  der  Operation  gering,  steht 
bald  ganz  Sechs  Tage  später,  wurde  ich  in  später  Nachtstunde  zu  dem 
Patienten  geholt,  den  ich  blaß,  abgeschwächt,  mit  yerblnteten  Gewändern 
sitzend  antraf.  £8  wird  mir  mitgeteilt,  dafi  der  Patient  schon  den  ganzen 
Tag  angeblich  aus  unbekannter  Ursache  aus  beiden  Nasenlöchern  und  aus 
dem  Munde  blute,  aber  erst  gegen  Abend  sei  die  Blutung  immer  stärker 

Seworden,  so  daß  ärztliche  Hilfe  aufgesucht  werden  mußte.  Nachdem  ich 
ie  operierte  Nasenseite  als  Quelle  der  Blutune  festgestellt  hatte,  legte  ich 
die  Belloquesche  Tamponade  an,  worauf  die  Blutung  sistierte.  Nachträglich 
erfuhr  ich,  daß  der  sehr  lebhafte  Junge  trotz  anbefohlener  Ruhe  in  den 
letzten  Tajron  viel  gymnastizierte  und  besonders  im  letzten  Tage  viel  herum- 
sprang  und  einmal  auf  den  Boden  stOrzte  und  sich  im  Gesicht  aufschlug. 
Zwei  Tage  darauf  anstandslose  Entfernung  des  Tampons.  Am  U).  Juu 
traten  Temperatursteigerungen  und  Ohrenschmerzen  auf  und  die  Unter- 
suchung ergab:  Otitis  media  acuta  ambilateralis.  Stauungsbehandlung. 
Nach  einigen  Tagen  das  rechte  Ohr  geheilt,  am  linken  Eiterung.  Nach  6  Tagen 
Aufhören  der  Eiterung  links  Wegen  der  noch  bestehenden  Schmerzhaftigkeit 
am  linken  Warzenfortsatze,  wird  daselbst  Aspirationshyperämie  angewendet, 
indem  der  Saugapparat  ohne  vorausgegangenen  Einschnitt  angelegt  wird,  worauf 
nach  weiteren  zwei  Tagen  s&mtlictie  Krankheitserscheinungen  schwanden. 

In  diesem  Falle  igt  die  späte  Nachblutung  wohl  unzweifel- 
haft dem  unzweckmäßigen  Verhalten  des  Patienten  so  kurze  Zeit 
nach  dem  Eingriffe  zuzuschreiben. 

Nur  möchten  wir  zwar  nicht  behaupten,  daß  das  Cocain  in 
allen  Fällen  durch  Alypin  ersetzt  werden  kann.  Wir  möchten 
dem  Cocain  den  Vorzug  geben  überall  dort,  wo  daran  gelegen 
ist  die  Anästhesie  möglichst  rasch  herbeizuführen,  ferner  wo  es 
wichtig  ist  eine  Retraktion  der  Schleimhaut  zu  erzeugen,  um 
eine  größere  Übersicht  in  der  Nase,  und  eine  leichtere  Zngäng- 
lichkeit  fflr  die  Instrumente  zu  bewirken.  Die  größere  Ge- 
räumigkeit der  Nase,  die  wir  bei  Anwendung  des  Cocains  er- 
reichen, kann  mit  Hilfe  von  Alypin  nicht  herbeigeführt  werden. 
Weiters  verdient  das  Cocain  den  Vorzug  in  Fällen,  in  denen 
bei  vorzunehmenden  blutigen  Eingreifen  kein  Nebennieren- 
präparat zur  Verfügung  steht  und  wir  ohne  dieses  Hilfsmittel 
operieren  müssen.  Das  Alypin  allein,  ohne  ein  blutstillendes 
Mittel  halten  wir  zur  Ausführung  blutiger  Operationen  für  un- 
geeignet. Hingegen  leistet  uns  das  Alypin  hervorragende 
Dienste  in  allen  jenen  Fällen,  in  denen  es  sich  weniger  um  die 
Blutstillung  als  um  die  Anästhese  handelt.  Hierher  gehören 
z.  B.  Fälle,  in  denen  die  wegen  großer  individueller  Empfind- 
lichkeit erschwerte  Rhinoskopia  posterior  oder  die  Laryngoskopie 
die  Anwendung  eines  lokalen  Anaestheticums  unentbehrlich 
macht.    Die  Einpinselung  der  Pharynxwand,  Uvula  resp.  auch 
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der  Epiglottis  mit  einer  10 — 20proz.  Alypinlosung  erleiehtert 
diese  Manipulationen  angemein  und  macht  sie  in  vielen  Fällen, 
z.  B.  bei  Kindern,  möglich,  wo  sie  ohne  dieses  Hilfsmittel  ab- 
solut unausführbar  wären.  Insbesondere  in  Fällen,  in  denen 
eine  größere  Menge  eines  Anaestheticums  erforderlich  ist,  z.  B. 
der  Tracheo-,  Broncho -Oesophagoskopie  kann  dieses  Mittel 
seiner  Unschädlichkeit  wegen  unschätzbare  Dienste  leisten  und 
verdient  unbedingt  dem  weniger  indifferenten  Cocain  vorgezogen 
zu  werden.  Dasselbe  gilt,  wo  es  sich  darum  handelt,  die  wegen 
allzugroßer  Empfindlichkeit  eines  Patienten  erschwerte  oder  un- 
möglich gemachte  Eatheterisierung  der  Tuba  zu  ermöglichen. 
Nur  wo  diese  Manipulation  durch  Schwellung  und  Verengerung 
der  Nase  erschwert  ist,  wird  man  von  dem  Cocain  eine  bessere 
Wirkung  erzielen  können.  Aber  auch  bei  blutigen  Eingriffen 
wird  man  mit  größerer  Buhe  und  Sicherheit  sich  des  Alypins  in 
Verbindung  mit  einem  Nebennierenmittel  bedienen,  wenn  man  es 
mit  schwächlichen,  nervösen,  blutarmen  Patienten  oder  mit  Kin- 
dern zu  tun  hat  oder  auch  mit  Personen,  von  denen  uns  be- 
kannt ist,  daß  sie  das  Cocain  schlecht  vertragen. 

In  neuester  Zeit  habe  ich  auch  das  „Tonocain^  Bichter 
bei  Operationen  in  der  Nase  in  Verwendung  gezogen  und  war 
mit  der  Wirkung  dieses  Mittels  recht  zufrieden.  Dasselbe  wird 
in  sehr  praktischer  Weise  in  kleinen  Ampullen  in  den  Handel 
gebracht,  welche  in  einem  Gramm  0,02  B.  Eucain  und  0,18  To- 
nogen  suprarenale  Richter  enthalten.  Mit  einem  in  diese 
Mischung  getauchten  kleinen  Wattetampon  wird  die  zu  operie- 
rende Stelle  eingerieben ,  worauf  die  Operation  schmerzlos  und 
fast  blutfrei  ausgeführt  werden  kann. 

Einen  Fall  von  Reflexhyperämie  der  Nase 

hatte  ich  Gelegenheit  zu  beobachten  und  zu  behandeln,  dank 
der  Freundlichkeit  des  Primärarztes  der  gynäkologischen  Abtei- 
lung, Kollegen  Dr.  Lachs. 

Prot.  Nr.  428.  Die  22j&hrige  Yerheiratete  Patientin  T.  E.  gibt  an,  daO 
sie  seit  5  Jahren  regelmäßig  kurze  Zeit  yor  der  Menstruation  an  heftigen 
rechtsseitii^en  Leibschmerzen  leide,  die  nach  Beginn  der  Menstruation  auf- 
hören. Die  Untersuchung  der  Nase  ergab  eine  starke  Hyperämie  der  rech- 
ten unteren  Muschel.  Auf  Einpinselung  von  Cocain  ließen  die  Schmerzen 
nach  und  hOrten  dann  auf  einige  Zeit  ganz  auf.  Da  sich  dies  einige  Male 
beobachten  ließ,  konnte  wohl  ein  ZufaU  ausgeschlossen  und  ein  Kausal- 
zusammenbang  mit  Sicherheit  angenommen  werden.  Leider  entzog  sich  die 
Patientin  yor  der  yollständigen  Heilung  der  weiteren  Beobachtung  und  kann 
über  das  Endresultat  vorläufig  noch  nicht  berichtet  werden. 
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Ein  Fall  von  Verbrtthnng  von  Mund  und  Rachen. 

Prot.  Nr.  1020.  Der  aaf  der  Abteilung  des  Prim&rarztes  Koll.  Dr.  Lan- 
dau aufgenommene,  Yon  uns  beobachtete  und  behandelte  Fall  betraf  einen 
sechsjährigen  Knaben,  der  nnyorsichtigerweise  kochendes  Wasser  aas  einer 
Teekanne  genoß.  Die  Untersuchung  ergab:  An  den  Mundwinkeln  und  am 
harten  Gaumen  YerbrUhungen  1.  und  2.  Qrades.  Die  stellenweise  yon  der 
Unterlage  blasenfOrmig  abgehobene  Schleimhaut  war  ganz  weiß  und  machte 
auf  den  ersten  Anblick  den  Eindruck  eines  diphtheritischen  Belages.  An 
anderen  Stellen  war  die  Schleimhaut  des  Epithels  beraubt,  hochrot.  Ebenso 
war  die  hintere  Pharynzwand  und  die  Uvula  teils  von  losgelösten  EpiÜiel- 
blasen  bedeckt,  teils  vom  Epithel  entblößt,  rot,  geschwellt.  Die  Epiglottis 
oedematös,  die  Atmung  erschwert,  rasselnd,  so  daß  man  auf  die  Ausfüh- 
rung der  Tracheotomie  vorbereitet  sein  mußte.  Aus  dem  Mund  übelriechen- 
der Atem,  aus  der  Nase  reichlicher,  Ubebriei^hender  Ausfluß.  Die  Nahrungs- 
aufnahme sehr  erschwert.  Therapie:  Einpinselnng  der  af fixierten  Stellen 
mit  10  proz.  Alypinlösung  erleichterte  bedeutend  die  Untersuchung.  Dieses 
sowie  Zerstäubungen  mit  3  proz.  Perhydrol  Merck  erwies  sich  von  ausge- 
zeichneter Wirkung.  Die  Schmerzhafägkeit,  die  Schwellung  und  der  Übel- 
riechende Atem  verschwanden  schnell,  die  Nahrungsaufnahme  wurde  er- 
leichtert, Mund  und  Rachen  reinigten  sich  in  kurzer  Zeit,  und  der  kleine 
Patient  wurde  einer  raschen  Genesung  zugeführt. 


VUL 

Besprechungen. 


1. 

The  labyrinth  of  animals 

by  Albert  A.  Gray,  M.  D.  (Glas.),  F.  R.  S.  E.    Surgeon  for 

diseases  of  tbe  ear  to  tbe  victoria  infirmary,  Glasgow,   London. 

J.  u.  A.  Churchill,  1907. 

Bespioohen  von 

Dr.  W.  Kttstner  in  Halle. 

Der  Verfasser  hat  in  wundervoller  Weise  das  Labyrinth 
der  Wirbeltiere  mit  Ausnahme  der  Fisehe  dargestellt.  Er  ging 
bei  seinem  Werke  von  der  Ansicht  aus,  daß  zwar  in  zahlreichen 
Büchern  und  Arbeiten  Darstellungen  des  knöchernen  und  häu- 
tigen Labyrinths  mit  Korrektheit  gegeben  sind,  daß  aber  alle 
diese  Darbietungen  nur  zusammengesetzte  Bilder  oder  nur  Teile 
des  Labyrinths  sind;  —  er  dagegen  hat  es  sich  zur  Aufgabe 
gemacht,  das  Labyrinth,  so  wie  es  tatsächlich  ist,  vorzuf&hren. 
In  eingehendster  Weise  beschreibt  er  die  Art  des  Präparierens. 
Davon  soll  nur  hervorgehoben  werden,  daß  die  Schläfenbeine 
möglichst  sofort  nach  dem  Tode  von  überflüssigen  Knochen 
befreit  werden  müssen;  darauf  wird  das  ovale  Fenster  nach 
Wegnahme  des  Steigbügels  geöffnet  und  die  fixierende  Flüssigkeit, 
5— lOproz.  wässerige  Formalinlösung  kann  eindringen.  Nach 
den  verschiedensten  Behandlungen  mit  Alkohol,  Celloidin  und 
XyloUösung,  die  wochenlang  nach  bestimmter  Methode  fortgesetzt 
werden  müssen ,  erfolgt  später  die  Entkalkung  und  Fortnahme 
des  das  Labyrinth  umgebenden  Knochens.  Eine  Tabelle,  wie 
lange  die  Labyrinthe  der  einzelnen  Tiere  den  Lösungen  ausge- 
setzt und  präpariert  werden  müssen,  ist  beigefügt.  Die  so  er- 
haltenen nackten  Labyrinthe  hat  Verfasser  dann  mit  starker 
Vergrößerung  —  auch  dies  Verfahren  ist  aufs  genaueste  ge- 
schildert —  und  zwar  stereoskopisch  photographiert.    Die  jedem 
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Baehe  beigefügte  Lupe  für  beide  Aagen  (Prismen,  wie  sie  jeder 
stereoskopisohe  Apparat  hat),  läßt,  in  riohtigen  Abstand  zwischen 
Auge  und  Bild  gebracht,  das  Künstlerische  der  so  präparierten 
Labyrinthe  deutlich  erkennen.  Wie  die  zartesten  Glasgebilde 
stehen  die  Labyrinthe  plastisch  da:  die  Bogengänge,  an  denen 
man  den  P.eri-  und  Endolymphraum  deutlich  unterscheiden  kann, 
die  Ampullen,  das  Vestibulum  und  die  vollkommen  durchsichtige 
Schnecke.  Auf  31  Tafeln  stellt  Verfasser  die  Labyrinthe  der 
verschiedensten  Wirbeltiere  dar,  beginnt  mit  dem  des  Menschen, 
kommt  auf  die  menschenähnlichen  Affen  bis  herab  zu  den 
Halbaffen,  geht  auf  die  Fleischfresser,  Tiger,  Löwe,  Puma,  Hund 
und  Katze  über,  und  das  Raubzeug,  Otter,  Wiesel,  führt  uns 
ferner  das  Labyrinth  der  Spalthufer,  wie  Antilope,  Gazelle  und 
Schaf  in  gleichschöner  Weise  wie  das  des  Pferdes,  Dromedares 
und  Schweines  vor  und  schließt  mit  dem  der  Nagetiere,  Hase, 
Kaninchen,  Batte,  Maus.  Der  verbindende  Teil  erörtert  dabei 
interessante  Merkmale  der  vergleichenden  Anatomie,  dem  Schluß 
des  Buches  ist  eine  genaue  Tabelle  der  Maße  der  Labyrinthe 
beigefügt.  Die  ganze  Ausstattung  des  Buches  ist  eine  in  jeder 
Beziehung  vornehme  zu  nennen  und  bildet  zu  den  wundervoll 
plastischen  Darstellungen,  neben  deren  künstlerischem  Wert  man 
den  des  Lehrzweckes  hoch  einschätzen  muß,  einen  würdigen 
Rahmen. 


2. 
Zur  Funktion  des  Schläfenlappens  des  Großhirns. 
Eine  neue  Hörprüfungsmethode  bei  Hunden;  zugleich 
ein   Beitrag  zur   Dressur   als   physiologische  Unter- 
suchungsmethode.    Von  Dr.  Otto  Kaiisoher  in  Berlin. 

(Sitzungsberichte  der  Königlich  Preußischen  Akademie  der  Wissenschaften 

1907,  X.) 

BMprochen  ron 
Dr.  W.  Kttstner  in  Halle. 

Die  Arbeit  Kaiisohers,  die  mit  Untersttttzung  der 
Königlichen  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Berlin  begonnen 
hat,  wollte  die  Beziehungen  des  Schläfenteils  des  Großhirns  zum 
Hörakte  feststellen  und  die  H.  M  unk  sehen  Angaben  nach- 
prüfen, daß  bei  Hunden  die  Wahrnehmung  hoher  Töne  in  der 
vorderen  Partie  der  Hörsphäre,  die  der  tieferen  Töne  in  der 
hinteren  liege. 


152  VIII.  Besprechungen. 

Während  vorher  die  Prüfung  des  Gehörs  der  Hunde  darin 
bestanden  hatte,  daß  dieselben  auf  bestimmte  Tone  und  Ge- 
räusche in  der  Weise  reagierten,  daß  sie  die  Ohren  spitzten, 
Kopfbewegungen  ausführten  oder  sich  nach  der  Schallquelle 
quelle  hinbewegten,  ftlhrte  Verfasser  eine  praktischere  und  be- 
quemere Pröfiing  unter  Benutzung  des  Freßreizes.  ein:  Auf 
einen  bestimmten  Ton  erst  durften  immer  die  Prüflinge  ihre 
dargebotene  Mahlzeit  angreifen.  Bei  dieser  Dressur  stellte  sich 
heraus,  daß  die  Tiere  sehr  bald  ihren  sogenannten  „Freßton^^, 
den  Ton,  der  ihnen  stets  ein  Zuschnappen  nach  dem  Dar- 
gereichten gestattete,  sich  genau  merkten  und  nach  einiger  Zeit 
von  anderen  Tönen,  die  oft  nur  um  einen  halben  Ton  von  dem 
ihrigen  verschieden  waren,  genau  unterscheiden  konnten,  ja 
sogar  den  sogenannten  Freßton  mit  Sicherheit  heraushörten,  wenn 
mehrere  Töne  zusammen  erklangen.  Es  blieb  gleich,  ob  die 
Versuchstiere  auf  einen  hohen  Ton  G^  oder  auf  einen  tiefen 
eingedrillt  wurden.  Der  Verfasser  benutzte  zur  Dressur  als 
tonerzeugendes  Instrument  das  Klavier,  das  Harmonium  und  die 
Orgel.  Die  Töne  des  Klaviers  eigneten  sich  nicht  so  gut  wie 
die  langezogenen  Töne  der  beiden  andern  Instrumente  zur  Hör- 
prüfung. Ließ  man  nun  sehr  oft  den  Dressurton  erklingen, 
zeigten  die  Versuchstiere  nicht  mehr  die  prompte  Reaktion  wie 
bei  dem  ersten  Antonen:  es  zeigten  sich  Ermüdungserscheinungen, 
die  aber  verschwanden,  wenn  inzwischen  einige  Male  einzelne 
Gegentöne  angeschlagen  wurden.  Bezeichnend  für  die  Auf- 
merksamkeit der  Tiere  ist  es,  daß  es  auch  leicht  gelang,  sie  von 
einem  Freßton  auf  einen  andern  umzustimmen.  Es  machte  auch 
nichts  aus,  wenn  man,  sobald  man  das  Versuchstier  bereits  an 
einen  Ton  gewöhnt  hatte,  die  Dressur  tagelang  aussetzte.  Bei 
Wiederaufnahme  der  ausgesetzten  Prüfungen  wußte  das  Tier 
seinen  Freßton  noch  genau.  Als  Zeit  einer  solchen  Dressur 
gibt  der  Verfasser  oft  wenige  Tage  als  genügend  an,  bemerkt 
jedoch  dabei,  daß  die  Hunde  allerdings  bezüglich  der  GOte  des 
Gehörs  nicht  gleich  sind  und  sich  weibliche  besser  als  männliche 
Tiere  zur  Dressur  eigneten.  Nach  dieser  genau  beschriebenen 
Dressur  kommt  Verfasser  zu  dem  Schluß,  daß  die  Hunde  ein 
überaus  feines  Tonunterscheidungsvermögen  durchweg  haben 
und  daß  sie,  da  sie  nach  tagelanger  Unterbrechung  der  Dressur 
sofort  den  Freßton  von  Gegentönen  unterscheiden  können,  auch 
ein  „absolutes  Tongehör^  haben  müssen. 

Daß  es  sich  ausschließlich  um  akustische  Wahrnehmungen 
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bei  den  Versuehstieren  handelte ^  entnahm  der  Verfasser,  abge- 
sehen von  der  genauen  Beobachtung,  daß  die  Tiere  einzig  und 
allein  ihre  Aufmerksamkeit  den  Fleisohstüoken  zuwandten,  noeh 
besonders  daraus,  daß  die  Versuche  genau  so  glückten,  als  er 
die  Tiere  zeitweilig  durch  Vernähen  der  Augenlider  blind  machte. 

Um  ganz  sicher  zu  gehen,  daß  es  sich  um  ein  Reagieren 
auf  bestimmte  Töne  handelte,  zerstörte  Kali  seh  er  bei  gut 
dressierten  Hunden  die  Schnecke  beiderseits.  Während  die 
Tiere  nach  der  Zerstörung  nur  einer  Schnecke  die  Versuche 
wie  vor  dieser  Operation  prompt  erledigten,  war  nach  der  Zer- 
störung auch  der  andern  Schnecke  von  Dressur  nichts  mehr  zu 
merken.  Die  Tiere  schnappten  unfolgsam  nach  den  Fleisch- 
stficken,  welcher  Ton  auch  angeschlagen  wurde.  Sie  hatten  ihre 
Dressur  vollständig  eingebüßt.  Sie  waren  auch  nach  Zer- 
störung beider  Schnecken  für  irgend  eine  Tondressur  nicht  mehr 
zugänglich. 

Man  kann  danach  den  Beweis  als  erbracht  ansehen,  daß  es 
sich  um  eine  akustische  Tonwahrnehmung  bei  den  dressierten 
Tieren  handelte. 

H.  MunkO  hatte  nun  behauptet,  daß  bei  einseitig  zerstörter 
Schnecke  und  gleichzeitiger  Zerstörung  des  Schläfenlappens 
vollständige  Taubheit  der  Tiere  wegen  der  vollkommenen 
Kreuzung  der  Nervi  acustici  vollständig  und  zwar  dauernd 
eintrete.  Demgegenüber  zeigte  aber  nun  der  Verfasser  durch 
sein  Dressurverfahren,  daß  derartig  verstümmelte  Tiere  von 
ihrer  Dressur  nichts  eingebüßt  hatten,  also  nicht  taub  ge- 
worden waren ;  nur  reagierten  sie  auf  das  Kommandowort  nicht 
mehr  so  prompt  wie  früher  und  zeigten  Orientierungsstörungen. 
Auch  bei  doppelseitiger  Schläfenlappenexstirpation  zeigte  sich 
kein  Unterschied  bei  den  Dressurversuchen  bezüglich  der  „Ton- 
unterscheidungsempfindlichkeit.^  Die  Tiere  schnappten  beim 
„Freßton^  nach  ihren  Fleischstücken  und  ließen  davon  ab,  sobald 
ein  fremder  Ton  angeschlagen  wurde.  Ja,  es  gelang  auch,  die 
schwer  geschädigten  Tiere  auf  einen  andern  Freßton  umzu- 
dressieren.  Daraus,  daß  nun  die  doppelseitige  Schläfenlappen- 
exstirpation nicht  die  Dressurf&higkeit  auf  Töne  einschränkte, 
wohl  aber  die  Tiere  nicht  mehr  so  aufmerksam  für  Kommando- 
ruf  und  Lockungen  waren,  schließt  der  Verfasser,  daß  zwei  ver- 
schiedene Hörakte,  die  wieder  von  verschiedenen  Bedingungen 
abhängig  sind,  vorliegen  müssen,  und  meint,  daß  so  manche 

1)  H.  Munk:  Über  die  Funktion  der  Grofibimrinde.    Berlin  1890. 
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Hörreaktionen  sehon  unterhalb  der  Großhirnrinde  Zustande- 
kommen; zu  letzteren  gehöre  auch  die  Mögliehkeit,  musikalisohe 
Töne  zu  unterscheiden.  So  nimmt  Kali  scher  das  Zentrum  der 
Reaktion  fUr  Ohrenspitzen  und  lauschende  Kopfbewegung  in  den 
hinteren  Yierhtigeln  an,  da  nach  doppelseitiger  Zerstörung  der- 
selben auch  bei  stärksten  Geräuschen  kein  Ohrenspitzen  mehr 
erfolgte.  Das  Verwerten,  Verarbeiten  und  Umsetzen  von  Gehörs- 
eindrücken in  zweckentsprechende  Bewegungen  fällt  bei  doppel- 
seitiger Schläfenlappenexstirpation  weg,  daher  kommt  die 
Orientierungsstörung.  Hunde,  denen  die  Vierhttgel  zerstört 
waren,  verhielten  sich  wie  solche,  denen  beide  Schläfenlappen 
exstirpiert  waren,  bezüglich  des  Kichtreagierens  auf  Eommandof 
ruf  und  Lockungen  und  bezüglich  der  Unruhe  und  der  Un* 
Sicherheit  der  Orientierung. 

Jedenfalls  gebt  aus  Verfassers  interessanten 
Versuchen  hervor,  daß  nach  Zerstörung  der  Schnecke 
und  des  gleichseitigen  Schläfenlappens  keine  abso- 
lute Taubheit  eintritt  und  daß  nicht  nur  in  der 
Großhirnrinde,  sondern  auch  in  infrakortikaleä 
Zentren  unter  gewissen  Bedingungen  Hörreaktionen 
ausgelöst  werden. 


Die    chronische    progressive    Schwerhörigkeit.    Ihre 
Erkenntnis  und  Behandlung.    Von  Dr.  August  Lucae, 
Geh.  Med.-Rat  und  Professor  an  der  Königl.  Friedrich  Wilhelms- 
Universität  zu  Berlin.  Mit  25  Textfiguren  und  2  Tafeln.  Berlin, . 
Julius  Springer.    1907.   VIII  u.  392  Seiten. 

Bespzoohen  Ton 
Prof.  K.  Bürkner  in  Göttingen. 

August  Lucae  bringt  in  dem  vorliegenden  stattlichen 
Bande  die  Ergebnisse  seiner  reichen  praktischen  Erfahrung  über 
die  chronische  progressive  Schwerhörigkeit  und  seiner  viel- 
fältigen Studien  auf  physiologisch -pathologischem  Gebiete  über- 
haupt zur  Veröffentlichung.  Diejenigen,  welche  die  älteren  Ar- 
beiten des  um  die  Entwicklung  der  Ohrenheilkunde  verdienten 
Verfassers  kennen,  werden  schon  über  viele  seiner  Ansichten 
unterrichtet  gewesen  sein,  aber  dennoch  sehr  viel  Neues  und 
Anregendes  in  dieser  Zusammenfassung  finden;  und  für  die 
Jüngeren  unter  uns  ist  das  Werk  schon  mit  Rücksicht  auf  die 
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darin  verBtreaten  historisoh-kritisohen  Besprechungen  von  großer 
Wichtigkeit.  Jeder,  der  sieb  wissenschaftlich  mit  der  Otologie 
beschäftigen  will,  muß  das  Buch  lesen  oder  vielmehr  durch- 
studieren, denn  die  eben  nicht  leichte  Darstellungsweise  des 
Verfassers  verlangt  ein  intensives  Eiagehen  auf  seine  Schildernug; 
ein  flüchtiges  Durchblättern  ist  zwecklos. 

Lucae  selbst  sagt,  daß  seine  Auffassung  der  progressiven 
Schwerhörigkeit,  die  er  eher  ein  Stief-  als  ein  Schmerzenskind 
der  Otologie  nennt  und  die  er  in  therapeutischer  Hinsicht  weit 
besser  als  ihren  Ruf  findet,  erheblich  von  der  der  Autoren  ab- 
weiche. Und  in  der  Tat  ist  es  vorauszusehen,  daß  seine  Dar- 
legungen im  einzelnen  auf  Widerspruch  stoßen  werden.  Er 
selbst  hat  die  Arbeiten  anderer  nicht  nur  sehr  vollständig, 
sondern  auch  sehr  sachlich  wiederzugeben  gesucht,  und  auch 
da,  wo  er  sich  auf  seine  frühesten  Arbeiten  beruft,  wird  er  den 
neuesten  Veröffentlichungen  gerecht. 

An  zahlreichen  Stellen  des  Buches  finden  sich  kasuistische 
Beiträge  —  im  ganzen  66  Fälle  —  in  den  Text  verflochten, 
die  zur  Erklärung  und  Begründung  dienen  sollen.  Es  dttrfte 
hier  und  da  der  Eindruck  entstehen,  als  ob  die  auf  einzelne 
Krankheitsbetrachtungen  gestützten  Schlüsse  zu  bereitwillig  ver- 
allgemeinert würden,  wenn  sie  auch  im  bestimmten  Falle  be- 
stechend klingen.  Sicherlich  wird  man  aber  an  keiner  Stelle 
das  Bestreben  vermissen,  streng  wissenschaftlich  zu  verfahren  und 
durch  Tatsachen  zu  begründen. 

Zwei  Tafeln  mit  Abbildungen,  von  denen  namentlich  die 
erste,  kolorierte  ganz  vorzüglich  ausgeführt  ist,  zeigen  die 
wesentlichsten  Trommelfellbilder,  welche  im  Texte  beschrieben 
werden. 

Was  den  reichen  Inhalt  des  dem  Andenken  von  Toynbee 
lind  Virchow  gewidmeten  Monographie  anbelangt,  so  kann  er 
hier  nur  in  sehr  skizzenhafter  Form  wiedergegeben  werden, 
denn  bei  der  Fülle  von  Einzelheiten,  welche  der  Verfasser  aus 
dem  Schatze  seiner  Gelehrsamkeit  und  praktischen  Erfahrung 
beibringt,  eignet  sich  das  Werk  nicht  ftlr  ein  kurzes  Referat; 
es  verlangt  vielmehr  und  verdient,  wie  ich  schon  betont  habe, 
ein  eigenes  Studium. 

Im  ersten  Kapitel  schildert  Verfasser  nach  einleitenden 
und  neben  historischen  Bemerkungen  den  Standpunkt, 
welchen  er  gegenüber  der  Sklerosenfrage  einnimmt,  und 
zwar  hebt  er  vor  allem  hervor,  daß  sehr  verschiedene  Affektionen 
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des  Gebörorganea  vorliegen  können,  deren  klinisohe  Bilder  über- 
einstimmen und  deren  gemeinsames  auffallendstes  Symptom  die 
progressive  Scbwerbörigkeit  ist.  Er  zäblt  zu  diesen  Erkrankungs- 
formen die  trockenen  ebroniseben  Mittelobrprozesse,  d.  b.  nicbt 
nur  die  selten  primäre,  am  häufigsten  aus  bypersekretorischen 
Eatarrben  siob  entwickelnde  sekundäre  sklerotische  Umwandlung 
der  Paukensobleimhaut ,  sondern  auch  Residuen  eitriger  Mittel- 
ohrentzündungen: und  er  wählt  den  Ausdruck  „Prozesse^^  mit 
Vorbedacht  mit  Rücksicht  auf  den  fortschreitenden  Charakter 
der  Krankheit. 

Unterschieden  wird  die  postkatarrhalische  Form  (gleich 
Rigidität  —  Toynbee,  Sklerose  —  v.  Tröltsch),  die  post- 
otitische  und  adhäsive  Form  der  chronischen  pro- 
gressiven Schwerhörigkeit,  alles  Formen,  bei  denen  das 
Trommelfell  Veränderungen  zeigt;  während  der  Ausdruck  skle- 
rotische Form  für  die  Fälle  von  normalem  oder  annähernd 
normalem  Trommelfellbefunde  vorbehalten  bleiben  soll.  Freilich 
handelt  es  sich  hier,  wie  Verfasser  betont,  nicht  nur  um  das 
normale  Aussehen,  sondern  auch  um  die  normale  akustische 
Dignität  des  Trommelfelles,  welche  durch  Beobachtung  bei  der 
pneumatischen  Vibrationsmassage  festgestellt  werden  kann.  Ge- 
rade bei  dieser  letzteren  Untersuchungsmethode  konnte  Verfasser 
erkennen,  daß  minutiöse,  wahrscheinlich  durch  Insuffizienz  der 
Binnenmuskeln  bedingte  Spannungsanomalien  des  Trommelfelles 
vorkommen,  welche  er  als  akkommodative  Form  der  chro- 
nischen progressiven  Schwerhörigkeit  bezeichnet. 

Mir  scheint,  daß  diese  Einteilung  sehr  vieles  für  sich  hat, 
schon  weil  sie  geeignet  ist,  die  verschiedenen  Krankheitsformen 
zu  sondern,  welche  jetzt  oft  schlechthin  unter  der  Bezeichnung 
Sklerose  zusammengefaßt  werden,  während  andererseits  der  miß- 
verständlichen Auffassung  vorgebeugt  wird,  als  ob  den  normalen 
chronischen  Mittelohrprozessen  immer  die  neuerdings  beschrie- 
benen anatomischen  Veränderungen  in  der  Labyrinthkapsel  zu- 
grunde liegen  müßten. 

Über  die  pathologische  Anatomie  handelt  das  zweite 
Kapitel.  Hier  hebt  Verfasser  in  einer  historisch-kritischen  Be- 
sprechung mit  vollkommenem  Rechte  hervor,  daß  es  nicht  statt- 
haft sei,  auf  Grund  der  verhältnismäßig  wenigen  bisher  anato- 
misch untersuchten  Fälle  mit  meist  negativem  Befunde  in  der 
Paukenschleimhant  ohne  weiteres  eine  primäre  Erkrankung  der 
Labyrinthkapsel  (Politzer,  Siebenmann)  anzunehmen;   und 
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was  die  Ansicht  Manasses  betrifft,' daß  die  progressive  Schwer- 
hörigkeit vorwiegend  häufig  nervösen  Ursprunges  sei,  so  weist 
Verfasser  auf  das  Fehlen  einer  klinischen  Beobachtung  der  mei- 
sten sezierten  Fälle  hin,  bestreitet  auch,  daß  mit  den  von  Ma- 
nasse  gefundenen  Veränderungen  die  von  anderer  Seite  be- 
schriebenen Erankheitsprozesse  ohne  weiteres  als  identisch  an- 
gesehen werden  dürfen. 

Aus  der  vom  Verfasser  gegebenen  Übersicht  über  die  patho- 
logische Anatomie  der  progressiven  Schwerhörigkeit  geht  her- 
vor, daß  der  Krankheit  die  verschiedensten  Veränderungen  zu- 
grunde liegen  können.  In  der  bei  weitem  größten  Zahl  der  Fälle 
handelt  es  sich  um  solche,  welche,  meist  im  Mittelohre,  seltener 
im  Felsenbein  (Labyrinthkapsel),  gewöhnlich  latent  verlaufen, 
sehr  häufig  ihren  Ausgang  finden  in  Fixierung  der  Gehörknöchel- 
chen (Steigbügelankylose)  resp.  Vermauerung  der  Fenster.  Es 
scheint  ferner  unzweifelhaft,  daß  der  größte  Teil  aller  dieser  Be- 
funde auf  entzündliche  Prozesse  in  der  Paukenschleimhaut  zu- 
rückzufahren ist.  Zu  bemerken  wäre  hier  wohl,  daß  Grunert, 
welchen  Verfasser  (S.  52)  zitiert,  auch  nur  auf  die  durch  anato- 
mische Befunde  bewiesene  Möglichkeit  der  Entstehung  des 
Enochenprozesses  ohne  vorhergegangene  Mittelohrentzündung  hin- 
weisen wollte. 

In  dem  dritten  Eapitel,  in  welchem  die  Ätiologie  be- 
handelt wird,  bringt  Verfasser  einige  statistische  Daten  über  das 
eigne  Erankenmaterial,  aus  welchen  wir  hervorheben,  daß  von 
733  Fällen  von  chronischer  progressiver  Schwerhörigkeit  300  das 
männliche,  und  353  das  weibliche  Geschlecht  betrafen,  daß  ferner 
das  Alter  von  21—50  Jahren  mit  rund  74  Proz.  überwog,  doppel- 
seitig rund  87  Proz.  der  Fälle  waren.  In  87  Proz.  wurde  die 
Erblichkeit  sichergestellt,  und  zwar  fanden  sich  an  den  Trommel- 
fellen der  hereditär  Belasteten  in  157  Fällen  (67  Proz.)  Zeichen 
von  abgelaufenen  Eatarrhen  und  Entzündungen,  während  nur  in 
halb  so  vielen  Fällen  (33  Proz.)  sogenannte  reine  Sklerose  ohne 
Trommelfellveränderungen  vorlag.  Verfasser  schließt  aus  diesen 
Zahlen  mit  Recht,  daß  die  Erblichkeit  keineswegs  für  die  letz- 
tere Erankheitsform  als  charakteristisch  gelten  könne.  Von  den 
angeblich  nicht  hereditären  Fällen  zeigten  65  Proz.  Trommelfell- 
veränderungen. 

Zu  besonderer  Zurückhaltung  mahnt  der  Verfasser  gegen- 
über der  Annahme,  daß  die  progressive  Schwerhörigkeit  auf  be- 
stimmte konstitutionelle  Erankheiten  zurückzuführen  sei.   In  den 


158  VIII.  Besprechungen. 

meisten  Fällen  handle  es  sieh  vorläufig  nur  um  Vermutungen. 
Besonders  sei  Syphilis,  die  in  neuerer  Zeit  eine  große  Rolle  bei 
der  Ätiologie  der  vorliegenden  Krankheit  spielt,  nur  mit  Vorsieht 
zu  verwerten,  zumal  da  der  bestimmte  Nachweis  der  Infektion 
fast  überall  fehlt.  Ich  stimme  dem  Verfasser  auch  in  diesem 
Punkte  vollkommen  zu. 

Was  den  Einfluß  des  Sehädelbaues  und  der  Gestalt  des 
Nasenrachenraumes  betrifft,  auf  welche  v.  Tröltsch  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt  hat,  so  hält  Verfasser  ihn  nicht  für  nn- 
wahrsoheinlioh,  zumal  da  die  Annahme  sehr  naheliegend  sei,  daß 
die  so  häufig  zu  beobachtende  Vererbung  einer  bestimmten  Ge- 
stalt, Größe  und  Lage  der  Ohrmuschel  sich  auch  auf  die  räum- 
lichen Verhältnisse  der  übrigen  Teile  des  Gehörorganes  erstrecken 
könne.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sei  aber  die  leichte  Ver- 
erbung chronischer  Katarrhe. 

Kapitel  IV  bringt  eingehende  Schilderungen  über  Sym- 
ptome und  Verlauf  der  Krankheit.  Als  das  hauptsächlichste 
Symptom  wird  der  Verlust  des  Sprachgehörs  bezeichnet.  Cha- 
rakteristisch ist  ferner  die  Paracusis  Willisii.  Verfasser  hat  sie 
nie  bei  einer  nervösen  Schwerhörigkeit  beobachtet,  was  ganz 
mit  meinen  Erfahrungen  übereinstimmt,  ebenso  wie  die  Behaup- 
tung, daß  die  Erscheinung  nicht  als  prognostisch  ungünstig  auf- 
gefaßt werden  dürfe.  Als  öfter  vorkommendes  Symptom  wird 
das  „Hören,  aber  Nichtverstehen**  hervorgehoben,  eine  Art  von 
Doppelhören.  Ferner  wird  ausführlich  das  Hervortreten  subjek- 
tiver Gehörsempfindungen,  der  Hauptklage  der  Kranken,  be- 
sprochen. Wenn  Verfasser  ein  hohes  Klingen  prognostisch  gün- 
stiger als  die  tiefen  Geräusche  erklärt,  so  glaube  ich,  daß  er  mit 
dieser  Behauptung  vielfach  auf  Widerspruch  stoßen  wird.  Mit 
Recht  betont  er  aber  jedenfalls,  daß  gewisse  Allgemeinkrank- 
heiten, besonders  des  Gefäßsystems,  bei  der  Entstehung  der  sub- 
jektiven Geräusche  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Die  durch 
äußeren  Schall  hervorgerufenen  oder  beeinflußten  subjektiven 
Grehörsempfindungen  können  durch  äußeren  Schall  an  Intensität 
zu-  oder  abnehmen;  im  ersten  Falle  besteht  meist  auch  Hyper- 
aesthesia  acustica. 

Als  weniger  regelmäßige  Erscheinungen  werden  noch  Schwin- 
del, Schmerz  und  Jucken  genannt. 

Der  Verlauf  wird  durch  die  Lebensweise  des  Patienten 
sehr  beeinflußt;  mit  Recht  weist  Verfasser  auf  die  Schädlichkeit 
des  übermäßigen  Tabak-  und  Alkoholgenusses  hin,   durch  wel- 
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oben  oft  eine  rapide  Verschlechterung  bewirkt  werde.  Auch  die 
Übertänbung  kommt  vielfach  in  Betracht,  besonders  dnrch  nn- 
vermntet  das  Ohr  treffende  Schallreize.  Sehr  wichtig  sind  psy- 
chische Affekte.  ^Traurigkeit  erzeugt  Schwerhörigkeit '^  nach 
Verfassers  Erfahrungen  auf  diesen  Gebiete.  Daß  dieser  etwas 
paradox  klingende  Ausspruch  nicht  ohne  Berechtigung  ist,  wird 
nicht  zu  bestreiten  sein. 

Der  physikalischen  Untersuchung  ist  das  fünfte 
Kapitel  gewidmet.  In  einer  physiologischen  Einleitung  werden 
die  interessanten  Beobachtungen  geschildert,  welche  Verfasser 
während  der  SchallzufQhrung  am  lebenden  Trommelfelle  mit 
Hilfe  des  Siegleschen  Trichters  angestellt  hat  und  aus  welchen 
Verfasser  den  Schluß  zieht,  daS  eine  doppelte  Schalleitung  zum 
Labyrinthe  besteht:  vom  Trommelfelle  durch  die  Kette  der  Ge- 
hörknöchelchen und  vom  Trommelfelle  durch  die  Luft  der  Pauken- 
höhle auf  die  Fenster,  besonders  auf  das  runde  Fenster. 

Die  Schalleitung  durch  die  Kopfknochen  steht  hinter  der 
Luftschalleitung  weit  zurttck;  Schwerhörige,  deren  Knochenlei- 
tung gut  erhalten,  ja  im  Gegensatze  zur  Luftleitung  verstärkt 
ist,  haben  in  praxi  davon  absolut  keinen  Nutzen. 

Bezüglich  des  Weber  sehen  Versuches  wird  die  vom  Ver- 
fasser selbst  früher  vertretene  Ansicht,  daß  eine  Erhöhung  des 
intralabyrinthären  Druckes  in  Frage  komme,  sowie  die  Annahme 
der  Behinderung  des  Schallabflusses  (Mach)  widerlegt,  als  wahr- 
scheinlich zutreffende  Erklärung  die  Resonanz  im  Ohre  be- 
zeichnet. 

Bei  der  Hörprüfung  findet  Verfasser  die  Prüfung  des 
Sprachgehörs,  besonders  für  Konsonanten,  am  notwendigsten. 
Auf  die  vom  Verfasser  angegebene  phonometrische  Untersuchung 
der  verschiedenen  Laute  kann  hier  nicht  näher  eingegangen 
werden.  Die  mit  ihrer  Hilfe  aufgestellte  Tabelle  von  Hörprü- 
fungsworten sei  der  Beachtung  empfohlen. 

Die  übliche  Prüfung  des  Tongehörs,  sagt  Verfasser,  muß  in- 
folge der  mangelhaften  Reinheit  der  Stimmgabeln  und  der  Nicht- 
benutzung der  zu  einer  wissenschaftlichen  Untersuchung,  wie 
Verfasser  schon  wiederholt  betont  hat,  durchaus  notwendigen 
Resonatoren  zu  falschen  Resultaten  ftihren.  Erst  wenn  das  Ohr 
selbst  beim  stärksten  Anschlage  der  Stimmgabel  auch  auf  den 
Resonator  nicht  reagiere,  habe  man  ein  Recht,  Inseln  und  Lücken 
in  der  Tonskala  anzunehmen  und  diese  Defekte  auf  eine  Laby- 
rintherkrankung zu  beziehen,  während  in  den  Fällen,  in  welchen 
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die  betreffenden  Töne  mit  dem  Resonator  noch  gehört  werden, 
eine  Affektion  des  inneren  Ohres  im  Bereiche  dieser  Töne  aus- 
geschlossen sei. 

Verfasser  untersucht  mit  Gontra-G  und  den  Oktaven  C,  o, 
c^  c2,  c^,  c*,  seltener  c^  Alle,  außer  Contra-G  und  einer  zwei- 
ten kleinen  c-Gabel,  sind  unbelastet.  Hierzu  kommt  noch  eine 
kleine  g^-Pfeife  bei  hochgradiger  Taubheit,  und  eine  kleine  a^- 
Zungenpfeife.  Im  allgemeinen  kommt  man,  wie  Verfasser  ja  des 
öfteren  dargelegt  hat,  mit  den  Resonatoren  (c — c^)  aus.  Für  c 
und  c*  verwendet  Verfasser  je  eine  Gabel  mit  Vorrichtung  zur 
Erzielung  eines  gleichmäßigen  Anschlages,  für  die  Herstellung 
der  altramusikalischen  Töne  seinen  bekannten  Apparat  von  Stahl- 
zylindern (c*— g^). 

Aus  den  allgemeinen  Ergebnissen  der  Prüfung  sei  hier  nur 
erwähnt,  daß  Verfasser  den  Web  ersehen  Versuch  für  sehr  un- 
sicher hält,  weil  bei  verschiedenem  Sitze  des  Ohrenleidens  die- 
selben Veränderungen  der  Knöchenleitung  beobachtet  werden; 
der  Versuch  von  Lucae-Gell6  wird  f&r  praktisch  nicht  gut 
verwertbar  erklärt;  der  Wert  des  Rinneschen  und  des  Schwa- 
bach sehen  Versuches  wird  eingehend  eröiiiert;  ebenso  die  dia- 
gnostische Bedeutung  der  Bezold sehen  Trias. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  fällt  häufig  eine  Trocken- 
heit, Röte  und  Verengerung  des  Gehörganges  durch  Hyperosto- 
sen, seltener  durch  Exostosen  auf;  die  verschiedenen  Trommel- 
fellbilder werden  eingehend  beschrieben,  und  besonders  wird 
dabei  auf  das  häufige  Vorkommen  von  Trübungen,  Einziehungen 
und  solchen  Befunden  hingewiesen,  welche  von  abgelaufenen 
Eiterungen  oder  von  adhäsiven  Prozessen  herrühren.  Desgleichen 
finden  die  Ergebnisse  des  Katheterismus  und  der  Auskultation 
eine  genaue  Erörterung.  Großen  Wert  legt  Verfasser  auch  auf 
die  Prüfung  der  Resonanz  des  Ohres  durch  Anblasen  vermittelst 
eines  V2  om  tief  in  den  Gehörgang  eingeführten  Gummirohres; 
man  wird  dadurch  über  den  Spannungszustand  des  Trommel- 
felles belehii;  und  findet  bei  normalem  Gehörorgane  im  allge- 
meinen ein  normales  Anblasegeräusch,  während  dieses  bei  pa- 
thologischem Trommelfellbefunde  Schwerhöriger  sowohl  normal 
als  pathologisch  ausfallen  kann. 

Es  folgt  die  genaue  Beschreibung  der  pneumatischen  Unter- 
suchung mit  dem  Siegleschen  Trichter  bei  pneumatischer  Mas- 
sage, welche  mit  einem  vom  Verfasser  modifizierten  Pneumomo- 
tor  betrieben  wird.   Bei  sogenanntem  sklerotischem  Trommelfell- 
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befände  werden  mit  der  hierbei  ausgeführten  positiven  Massage 
viel  hftnfiger  Störungen  der  Beweglichkeit  am  Hammergriff  und 
Trommelfell  gefunden,  als  bei  der  Anwendung  der  negativ-posi- 
tiven Massage,  wie  Verfasser  so  schon  anderwärts  erörtert  hat. 
Schließlich  wird  auch  die  Notwendigkeit  einer  genauen  Unter- 
suchung der  Nase  und  des  Bachens  gebührend  betont. 

In  dem  sechsten  Kapitel  findet  sich  eine  interessante 
differentialdiagnostisohe  Auseinandersetzung,  welche  im  Origi- 
nale nachgelesen  werden  muß. 

Aus  dem  Teile  über  die  Prognose,  welche  Kapitel  VII 
behandelt,  seien  folgende  Punkte  hervorgehoben:  Die  meist  als 
ungünstig  bezeichnete  Heredität  ist  im  allgemeinen  nicht  ent- 
scheidend, auch  der  Trommelfellbefund  ist  nicht  maßgebend,  ob- 
wohl als  am  günstigsten  die  katarrhalischen  Trommelfellbilder 
bezeichnet  werden  können.  Fälle  ohne  subjektive  Geräusche 
sind  die  günstigsten,  rapide  Verschlimmerung  ist  ein  ungünstiges 
Zeichen.  Besonders  wird  aber  die  Prognose  getrübt  durch  das 
Hinzutreten  einer  akuten  eitrigen  Mittelohrentzündung  bei  Starr- 
heit des  Trommelfelles,  namentlich  wenn  die  Paracentese  nicht 
rechtzeitig  ausgeführt  wird. 

Kapitel  VIII  enthält  die  Schilderung  der  Therapie,  zu- 
nächst der  lokalen.  Die  Luftdusche  spielt  nach  Lucaes  Auf- 
fassung meist  unberechtigter  Weise  eine  große  Rolle  bei  der  Be- 
handlung der  progressiven  Schwerhörigkeit.  Nur  ganz  ausnahms- 
weise sind  in  leichteren  und  mittelschweren  Fällen  der  adhä- 
siven und  postkatarrhalischen  Form  dauernde  Erfolge  zu  erwar- 
ten, bei  der  sklerotischen  Form  aber  zeigt  sich  höchstens  im 
Anfange  der  Behandlung  ausnahmsweise  eine  geringe  Besserung. 

Unter  den  Methoden  der  Massagebehandlung,  welche  Ver- 
fasser mit  Recht  für  die  geeignetere  erklärt,  wird  der  Tragus- 
presse,  des  vom  Verfasser  selbst  angegebenen  Ballons  zur  Luft- 
verdünnung, sowieder  neueren  der  Anwendung  des  konstanten 
negativen  Druckes  dienender  Apparat  Erwähnung  getan.  Die 
pneumatischen  Massageapparate  sollten,  wie  Verfasser  ja  schon 
früher  betont  hat,  nie  luftdicht  in  den  Gehörgang  eingeführt 
werden.  Bei  eigentlicher  Sklerose  führen  sie  nur  in  frischen 
Fällen  zu  einer  Besserung. 

Physiologischer  als  die  gewöhnlich  angewandte  positiv-nega- 
tive Massage,  welche  das  Trommelfell  vorwiegend  nach  außen 
ausbuchtet,  wirkt  die  ausschließlich  positive  Massage.  An  der 
Hand  einiger  Fälle  wird  die  Wirkungsweise  der  häufig  vom  Ver- 

ArohiT  f.  Ohienbeilkonde.  Bd.  72.  11 
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fasser  angewandten  Wassermassage  besprochen.  Einen  breiten 
Raam  nimmt  die  Schilderung  der  AnwendnngBweise  und  des 
Nutzens  der  Drucksonde  ein.  loh  gestehe,  daß  ich  trotz  immer 
wiederholten  Versuchen  mit  verschiedenen  Modellen  dieses  In- 
strumentes nicht  habe  zu  dem  Ergebnisse  kommen  können,  daß 
es  vor  der  indirekten  Massage  den  Vorzug  verdiene.  Nach  Ver- 
fassers Erfahrung  werden  die  sklerotischen  F&lle  mit  steilem 
Trommelfelle  am  meisten  gebessert;  weniger  als  die  Hörf&hig- 
keit  werden  die  subjektiven  Geräusche  beeinflußt. 

Von  operativen  Behandlungmethoden  werden  die  Durch- 
schneidung der  hinteren  Falte,  die  Inzision  von  Narben,  die  An- 
legung einer  persistenten  Wunde  im  Trommelfelle,  die  Tenotomie 
des  Muse,  tensor  tympani  und  stapedius,  die  Hervorziehung  des 
Hammergriffes,  die  totale  Exzision  des  Trommelfelles  und  Ham- 
mers und  die  Mobilisierung  und  Extraktion  des  Steigbügels  ge- 
nauer beschrieben  und  kritisch  beleuchtet. 

Bei  der  Besprechung  der  Hervorziehung  des  Hammergriffes 
(S.  279)  wäre  wohl  auf  das  von  Grunert  angewandte  Verfahren 
der  gleichzeitigen  Luxation  des  Hammer-Amboßgelenkes  hinzu- 
weisen gewesen,  durch  welches  die  Wiederverwachsung  verhin- 
dert wird  (A.  f.  0.  Bd.  43.  S.  134). 

Für  die  Entfernung  des  Amboßes  verwendet  Verfasser  (S.  286) 
ein  kleines  geknöpftes  Häkchen  und  seine  nach  Art  des  Litho- 
triptors  konstruierte  Hammerzange;  er  verschmäht  den  Amboß- 
haken. Mir  scheint,  daß  die  Anwendung  eines  solchen  und  ins- 
besondere des  ganz  vorzüglichen  Instrumentes  von  Zeroni,  das 
gar  nicht  erwähnt  wird,  den  Eingriff  wesentlich  erleichtert. 

Ferner  werden  die  Behandlung  mit  dem  konstanten  Strome 
und  die  lokale  medikamentöse  Behandlung,  sowie  die  Behand- 
lung des  Nasenrachenraumes  besprochen.  Sehr  selten  ist  nach 
Verfassers  Ansicht  eine  Indikation  zur  Entfernung  der  Rachen- 
mandel vorhanden. 

Es  folgt  eine  lesenswerte  Abhandlung  über  allgemeine  The- 
rapie und  Diätetik.  Von  Jodkalium  hat  Verfasser  infolge  des 
konsekutiven  Schnupfens  meist  nur  Nachteile  gesehen;  Phos- 
phorbehandlnng  fand  er  selten  nützlich,  zuweilen  schädlich. 
Auch  von  Thiosinamin  sah  er  keine  nachweisbaren  Erfolge; 
allein  hörverbessernd  wirkte  Pilocarpin.  Unter  den  verschie- 
denen gegen  Ohrensausen  empfohlenen  Mitteln  verdiene  das 
Isopral  den  Vorzug.  Wenn  Verfasser  eine  lokale  Wirkung  von 
Bade-  und  Brunnenkuren  nicht  erwartet,   günstige  Erfolge  auf 
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die  Entziehung  des  Patienten  von  seiner  Arbeit  zarttckfbhrt; 
wenn  er  energisch  gegen  kalte  Bäder  jeder  Art  und  gegen  Kopf- 
dnschen  ZQ  Felde  zieht,  so  wird  man  ihm  wohl  ziemlich  allseitig 
beistimmen. 

Das  neunte  Kapitel  handelt  von  den  Hörrohren  und 
anderen  Hilfsmitteln,  worüber  Verfasser  ja  kürzlich  schon  wich- 
tige Mitteilungen  veröfTentlicht  hatte.  Der  aus  Mikrophon  und 
Telephon  bestehende  Akustikapparat  wird  bei  hochgradiger 
Schwerhörigkeit  empfohlen.  Großes  Gewicht  legt  Verfasser  Auf 
das  Absehen  vom  Munde. 

Ein  eigenes  Kapitel,  das  zehnte,  widmet  Luoae  der  von 
ihm  beschriebenen  akkommodativen  Form  der  chronischen 
progressiven  Schwerhörigkeit.  Seine  physiologisch-pathologischen 
Beobachtungen  haben  ihn  gelehrt,  daß  im  allgemeinen  alle  star- 
ken Schalleindrttcke  durch  den  festen  Leiter  der  Gehörknöchel- 
ehen, die  schwachen  dagegen  durch  die  Luft  der  Paukenhöhle 
ihren  Weg  zum  Labyrinthe  nehmen.  Daher  werden  oft  bei  er- 
heblich herabgesetztem  Sprachgehör  und  positivem  Ausfall  des 
Rinn  eschen  Versuches  sämtliche  musikalischen  Töne  mit  Ein- 
schluß der  hohen  Resonanztöne  verhältnismäßig  gut  gehört.  Ver- 
fasser nimmt  an,  daß  der  Muse,  tensor  tympani  das  Ohr  f&r  die 
starken  musikalischen  Töne  und  die  in  ihrer  Strecke  gelegenen 
musikalischen  Geräusche  akkommodiere,  während  der  Muse,  sta- 
pedius  alle  schwachen  Schalleindrücke,  darunter  speziell  die 
ultramusikalischen  Töne  von  g^  aufwärts  zur  besseren  Wahrneh- 
mung bringe.  Daß  im  Tensor  tympani  eine  Schutzvorrichtung 
gegen  allzu  laute  Schalleindrücke  zu  suchen  sei,  widerlegt  Ver- 
fasser.   Diese  Rolle  würde  weit  eher  dem  Stapedius  zufallen. 

In  einem  Abschnitte  über  die  Histologie  und  Funktion 
derLamina  propria  des  Trommelfelles  wird  die  Technik 
und  der  Verlauf  der  vom  Verfasser  empfohlenen  Inzision  durch 
die  Ring-  oder  Radiärfaserschicht  erörtert.  Die  Erfolge  waren 
im  allgemeinen  bei  derjenigen  Gruppe  der  akkommodativen 
Form,  bei  welcher  die  Perzeption  für  die  hohen  musikalischen 
Töne  erhalten  war,  nach  Ausführung  einer  radiären,  die  Ring- 
fasern durchtrennenden  Inzision  günstiger  als  bei  der  zweiten 
Gruppe,  bei  welcher  die  tieferen  Stimmgabeltöne  bei  noch  ziem- 
lich guter  Perzeption  der  hohen  Resonanztöne  schlecht  vernom- 
men werden.  Bei  dieser  hat  er  eine  zirkuläre,  die  fiadiärfasern 
durchtrennende  Inzision  in  das  hier  oft  auffallend  steil  zur  Achse 
des  Gehörganges  stehende  Trommelfell  vorgenommen  und  beab- 
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siehtigt  dadurch   auf  den  Stapedins,  wie  durch  die  radiäre  In- 
zision  auf  den  Tensor  tympani  einzuwirken. 

So  viel  über  den  Inhalt.  Das  Buch  bedarf  bei  der  ausge- 
zeichneten Stellung,  welche  der  verehrte  Verfasser  in  der  Wissen- 
schaft einnimmt,  selbstverständlich  keiner  besonderen  Empfeh- 
lung. Es  wird  in  dem  Kreise  der  Fachgenossen  überall  ein- 
gehende Beachtung  finden  und  auch  von  Denjenigen,  welche  im 
Einzelnen  abweichender  Ansicht  sind,  als  ein  höchst  verdienst- 
volles Werk  bezeichnet  werden  müssen. 


4. 

H.  Neumann,  Der  otitische  Kleinhirnabszeß.  F.Deuticke, 

Leipzig  und  Wien,  1907. 

Besprochen  toh 

Dr.  F.  Isemer,  Halle  a.  S. 

In  der  als  Monographie  erschienenen  Arbeit  hat  Verfasser 
die  bisher  veröflTentlichten  Fälle  von  Kleinhirnabszessen  gesam- 
melt und  dazu  die  in  den  letzten  6  Jahren  in  der  Wiener 
Ohrenklinik  beobachteten  Fälle  hinzugefügt,  so  daß  ihm  ein 
sehr  reiches  Material  zur  Verfügung  stand. 

In  dem  ersten  Abschnitt  seiner  Arbeit  bringt  Verfasser 
statistische  Verhältnisse  und  zieht  hierfür  die  Mitteilungen  von 
Koch,  Okada,  Körner,  Heimann  und  seine  eigenen  frühe- 
ren heran.  Aus  seiner  Statistik  ergibt  sich  unter  anderem,  daß  in 
den  akuten  Fällen  von  Mittelohreiterungen  die  Labyrintheiterung 
für  die  Entstehung  des  Kleinhimabszesses  keine  Rolle  spielt, 
sondern  daß  derselbe  da  meist  durch  Vermittelung  einer  Sinus- 
phlebitis  oder  eines  extraduralen  Abszesses  entsteht.  Anders  da- 
gegen bei  den  chronischen  Fällen;  hier  zeigt  die  Statistik,  daß 
die  Kleinhirnabszesse  labyrinthären  Ursprunges  die  Mehrzahl 
(43,75  Proz.)  bilden. 

Als  Wegleitung  vom  erkrankten  Labyrinth  zum  Hirnabszeß 
werden  erwähnt:  Der  tiefe  extradurale  Abszeß,  der  innere  Gehör- 
gang, in  vereinzelten  Fällen  auch  nach  (Boesch)  der  Aquaeductus 
vestibuli  und  Cochleae  und  Bogengangsfisteln.  Verfasser  geht  hier 
näher  auf  die  Bedeutung  des  Aquaeductus  vestibuli  für  die  Fort- 
leitung der  Eiterung  vom  Labyrinth  in  die  Schädelhöhle  ein. 

Im  2.  Abschnitt  folgt  eine  übersichtliche  Darstellung  der 
Ätiologie  und  pathologischen  Anatomie  der  otitischen  Kleinhirn- 
abszesse. Auf  die  bekannten  pathologischen  Veränderungen  der 
Knochenwand  des  Mittelohres  bei  chronischen  Mittelohreiterungen 
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mit  nnd  ohne  Cholesteatom  wird  näher  eingegangen  und  weist 
Verfasser  darauf  hin,  welche  bedeutsame  Rolle  namentlich  das 
Cholesteatom  flir  das  Fortschreiten  der  Infektionsprozesse  nach 
dem  Endooranium  spielen. 

Die  Ursache,  weshalb  bei  der  Fortpflanzung  infektiöser  Pro- 
zesse yom  Mittelohr  aus  auf  die  Schädelhöhle  das  eine  Mal  diffuse 
Meningitis,  das  andere  Mal  umschriebene  Prozesse  (Sinusthrom- 
bose, Hirnabszeß,  Extraduralabszeß)  entstehen,  hält  Verfasser  ab- 
hängig von  dem  Induktionsweg  und  der  Wirkung  der  Infektions* 
träger. 

Im  3.  Abschnitt  wird  das  wichtige  Kapitel  der  Symptoma- 
tologie der  Klein hirnabszesse  erörtert  und  hebt  Neumann  die 
großen  Schwierigkeiten  hervor,  ein  einheitliches  Symptomenbild 
f&r  den  otitischen  Kleinhirnabzeß  zu  geben.  Er  weist  darauf 
hin,  daß  es  oft  unmöglich  sei,  die  durch  die  Encephalitis  und 
andere  sekundäre  Veränderungen  hervorgerufenen  Symptome  von 
denen  des  Abszesses  selbst  zu  trennen,'  und  daß  auch  durch  die 
nicht  seltene  Latenz  der  Kleinhirnabszesse  (9,4  Proz.)  die  Diagnose 
derselben  sehr  erschwert  werde.  In  drei  Gruppen  werden  die 
Symptome  des  otitischen  Kleinhirnabszesses  zusammengefaßt,  und 
zwar  in :  Herdsymptome,  Allgemeinsymptome  und  Fernsymptome. 

Als  Herdsymptome  werden  erwähnt:  vestibulärer  Nystagmus, 
Schwindel  und  vestibuläre  Ataxie  (Läsionen  des  Deiterschen 
Kernes),  ferner  Hemiparese  und  Hemiataxie  der  oberen  und  un- 
teren Extremitäten  derselben  Seite  ohne  Störung  der  bewußten 
Tiefensensibilität  (Läsion  der  sensiblen  Körperbahnen).  Seinen 
ausführlichen  Erörterungen  dieser  cerebralen  Funktionen  legt 
Verfasser  die  eingehenden  diesbeztlglichen  Untersuchungen  Ba- 
ränys  und  seine  eigenen  zugrunde;  hierdurch  gibt  Neu  mann 
einen  wertvollen  Beitrag  zur  Klärung  mancher  ftlr  die  Diagnose 
des  otitischen  Kleinhirnabszesses  wichtiger  Erscheinungen. 

Von  den  Allgemeinsymptomen  wird  besonders  auf  den  sub- 
normalen Fieberverlauf  der  unkomplizierten  Cerebellarabszesse 
hingewiesen.  Das  im  Verlauf  eines  Kleinhirnabszesses  auftre- 
tende Fieber  kann  nach  den  Erfahrungen  des  Verfassers  ent« 
weder  durch  den  primären  Eiterherd  im  Schläfenbein  oder  durch 
den  cerebellaren  Prozeß  selbst  bedingt  sein;  im  ersten  Falle  geht 
die  Temperatur  nach  Beseitigung  des  Eiterherdes  im  Schläfen- 
bein zurtlck.  Im  2.  Fall  kommen  als  Ursache  des  Fiebers  eine 
komplizierende  Sinusthrombose  oder  eine  eitrige,  bezw.  seröse 
Meningitis  in  Betracht,  und  sei  hier  der  weitere  klinische  Verlauf 
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entBolieidend  für  die  Differenzialdiagnose.  „Geht  die  Temperatur- 
Steigerung  nach  Beseitigung  des  ursächlichen  Hirnabszesses 
prompt  zurück,  so  handelt  es  sich  um  Meningitis  serosa.  Bei 
oircumskripter  eitriger  Meningitis  persistieren  die  Fieberbewe- 
gungen auch  nach  der  operativen  Entleerung  des  Abszesses  wei- 
ter, erreichen  aber  niemals  höhere  Grade  und  klingen  in  jenen 
Fällen,  die  in  Heilung  ttbergehen,  allmählich  ab.^ 

Als  Ursache  der  Fernsymptome  nimmt  Verfasser  die  Erhöhung 
des  intrakraniellen  Druckes  und  Fortpflanzung  desselben  auf  das 
Hirnparenchym  an,  wobei  auch  die  deletären  Wirkungen  des  den 
Abszeß  begleitenden  entzündlichen  Ödems  eine  gewisse  Rolle 
spielen.  Von  den  zahlreichen,  vom  Verfasser  übersichtlich  zusam- 
mengestellten Fernsymptomen  will  Referent  hier  nur  zwei  beson- 
ders hervorheben:  den  Kopfsohmerz  und  die  Funktionsstörungen 
von  Seiten  des  erkrankten  Gehörorganes.  Es  ist  eine  bekannt  Tat- 
sache, daß  anhaltend  heftiger  halbseitiger,  oft  nach  der  Schulter 
ausstrahlender  Hinterkopfschmerz  ein  wertvolles  diagnostisches 
Symptom  des  Eleinhirnabszesses  ist.  Im  allgemeinen  kann  man 
sagen:  geht  nach  der  Mastoidoperation  dieser  Kopfschmerz  nicht 
zurück,  oder  wird  er  sogar  noch  heftiger,  so  ist  keine  Zeit  zu 
verlieren,  die  Kleinhirntrepanation  auszufahren.  Referent  hat  Ge- 
legenheit gehabt,  in  mehreren  Fällen  von  Kleinhirnabszeß  dieses 
Symptom  als  das  einzige  hervorstechende  zu  beobachten.  Ebenso 
wertvoll  ftlr  die  Diagnose  der  otitischen  Kleinhirnabszesse  ist  das 
Ergebnis  der  Funktionsprüfung.  Jansens  Verdienst  ist  es,  wie 
auch  Verfasser  hervorhebt,  zuerst  nachgewiesen  zu  haben,  daß 
die  meisten  Fälle  von  Gerebellarabszeß  mit  Erkrankung  des  La- 
byrinths einhergehen.  Nach  den  Untersuchungen  des  Verfassers 
waren  unter  132  chronischen  Fällen  von  otitischem  Kleinhirn- 
abszeß 55  mit  Labyrintheiterung  kompliziert.  Dieser  hohe  Pro- 
zentsatz weist  darauf  hin,  welch  hohen  Wert  eine  genaue  Funk- 
tionsprüfung des  erkrankten  Ohres  für  die  Genese  des  otitischen 
Kleinhirnabszesses  hat. 

In  weiteren  einzelnen  Kapiteln  werden  dann :  Initialstadium, 
manifestes  Stadium,  Terminalstadium,  Diagnose,  Differenzial- 
diagnose, Prognose  und  Operationen  und  Nachbehandlung  der 
otitischen  Kleinhirn abszesse  erörtert. 

In  Bezug  auf  die  Methoden  zur  Entleerung  des  Kleinhim- 
abszesses  steht  Verfasser  auf  folgendem  Standpunkte :  Liegt  Ver- 
dacht oder  sicher  Nachweis  eines  Kleinliirnabszesses  vor,  so  wird 
zunächst  die  Totalaufmeißelung   der  Mittelohrräume  vorgenom- 
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men,  ausgenommen  die  wenigen  Fälle,  bei  denen  infolge  bedroh- 
lieher  Allgemein-  nnd  Hirndrncksymptome  sohnelle  Entleerung 
des  Abszesses  geboten  ist,  und  ohne  vorherige  Mastoidoperation 
direkt  auf  den  cerebralen  Eiterherd  eingegangen  wird.  Ergiebt 
die  vor  der  Operation  erhobene  Funktionsprüfung  das  Bestehen 
einer  Labyrinthtaubheit,  so  wird  an  die  Mastoidoperation  un- 
mittelbar die  LabyrintheröfTnung  angeschlossen,  um  dann  mit 
auf  den  Abszeß  einzugehen.  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
es  zweifelhaft  erscheint,  ob  neben  der  durch  die  Funktionsprü- 
fung des  Labyrinths  festgestellten  eitrigen  Labyrintherkrankung 
noch  ein  Eleinhirnabszeß  vorliegt,  führt  Verfasser  zunächst  nur 
die  Labyrinthoperation  aus,  um  den  Erfolg  derselben  zunächst 
abzuwarten.  Schwinden  nach  der  Labyrintheröffnung  die  klini- 
schen Symptome,  die  erfahrungsgemäß  bei  labyrinthären  Klein- 
hirnabszessen  und  eitrigen  Labyrintherkrankungen  in  gleicher 
Weise  auftreten  können  nicht,  so  wird  von  der  Gegend  des 
eröffneten  Labyrinths  aus  die  Exploration  des  Kleinhirns  vor- 
genommen. 

In  allen  übrigen  nicht  mit  Labyrintheiterung  komplizierten 
Fällen  von  Kleinhirnabszeß  empfiehlt  Verfasser  nach  breiter 
Freilegung  der  Dura  der  hinteren  Schädelgrnbe  ebenfalls  von 
der  Operationswunde  aus  auf  das  Kleinhirn  einzugehen,  und 
zwar  nach  Spaltung  der  Dura  das  Kleinhirn  mit  dem  Messer  zu 
inzidieren  und  dann  mit  einer  Kornzange  die  Kleinhirnwnnde 
nach  hinten  und  unten  zu  erweitern.  Bei  großen  Abszeßhöhlen 
wird  außerdem  noch  eine  Gegenöffnuog  hinter  dem  Sinus  em- 
pfohlen, besonders  in  jenen  Fällen,  in  denen  man  eine  Unter- 
bindung oder  Durchschneidung  des  Sinns  vermeiden  möchte. 

Diesem  Vorgehen  des  Verfassers,  prinzipiell  von  der  Operations- 
höhle aus  das  Kleinhirn  zu  trepanieren,  kann  Referent  nicht  zu- 
stimmen. Es  sei  hier  unter  anderem  nur  auf  die  Reihe  von  Fällen 
hingewiesen,  in  denen  das  Krankheitsbild  so  kompliziert  ist,  daß 
man  den  Kleinhirnabszeß  nicht  mit  Sicherheit  diagnostizieren  kann. 
In  allen  diesen  Fällen  hält  Referent  es  flir  empfehlenswerter,  nicht 
von  der  Operationswunde  aus,  sondern  von  außen,  das  Kleinhirn 
zu  eröffnen.  Auf  diese  Weise  vermeidet  man  bei  eventueller 
negativer  Exploration  eine  Infektion  der  Hirn  wunde,  die  bei 
der  doch  alles  eher  als  aseptischen  Mastoidwunde  unvermeidlich 
ist.  Daß  die  primäre  Erkrankung  im  Schläfenbein  bei  der 
Mastoidoperation  mit  entfernt,  die  Dura  bei  erkranktem  Teg- 
men  weit  freigelegt   und   ein   eventuell  erkrankter  Sinus   von 
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dem  infizierten  Inhalt  befreit  werden  muß,  ist  selbstverständlich. 
Die  Entleerang  eines  Hirnabszesses  von  außen  kann,  voraus- 
gesetzt, daß  die  Trepanationsöffnung  groß  genug  angelegt  ist, 
mindestens  ebenso  ausgiebig  erzielt  werden,  wie  bei  der  EröfT- 
nnng  von  der  Operationswunde  aus.  Eine  Gegenöffnung  naeh 
der  Operationswunde  wird  nur  in  vereinzelten  Fällen  in  Frage 
kommen. 

Zum  Schluß  seiner  Arbeit  giebt  Verfasser  eine  kurze  Zu- 
sammenstellung aller  aus  der  Literatur  gesammelten  Fälle  von 
Kleinhirnabszeß,  denen  noch  die  Fälle  von  otitisohem  Eleinhirn- 
abszeß  beigefügt  sind,  die  Verfasser  aus  der  Klinik  Politzer 
in  den  letzten  6  Jahren  gesammelt  hatte. 


IX. 

Wissenschaftliche  Randschaa. 


E.  J.  Moure,  Contribution  itl'^tade  dela  Chirurgie* du  labyrinthe. 
Revue  hebdom&d&ire.    1905.   Nr.  16. 

M.  weist  darauf  hin,  daO  die  Diagnose:  Labyrinthitis  nicht  gleich  einen 
Eingriff  am  Labyrinth  indiziert,  da  auch  schwere  Symptome  von  Labyrinth- 
eiterung nach  der  Totalaufmeißelung  schwinden  Icönnen. 

Folgende  drei  Krankengeschichten  werden  mitgeteilt: 

1.  41  j&hriger  Steuermann  hat  sich  in  einem  tropischen  Malaria- Anfall 
eine  Revolverkugel  ins  Ohr  geschossen.  £s  trat  Ohreiterung  ein,  und  mehrere 
Monate  nachher  wurde  die  Kugel  operativ  ans  dem  Labyrinth  entfernt.  Die 
Operationshöble  wurde  indessen  nicht  trocken.  Mehrere  Monate  nach  dem 
ersten  Eingriff  stellte  sich  wieder  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohrensausen  und 
Fieber  ein  (39,7  ^  C ).  Eine  Lumbalpunktion  ergab  unter  Druck  stehenden 
Liquor,  der  Lymphocyten  und  polynucle&re  Leukocyten  enthielt  (15 — 25  beiw. 
8—10  pro  Gesichtsfeld)  Weber  nach  dem  gesunden  Ohr.  Flüstersprache  —  0. 
Laute  Sprache  «  20  cm.  Galton  -«  ^4.  Nunmehr  entschloß  sich  M.  „zu 
einem  abermaligen  Eingriff  und  trug  die  Schnecke  mit  dem  Hohlmeißel  ab. 
Der  postoperative  Verlauf  war  normal,  und  der  Kranke  wird  geheilt,  ohne 
Facialisparese  entlassen**. 

2.  25jfthriger  Kranker  war  im  Jahre  1908  total  aufgemeißelt  worden. 
20  Tage  nachher  wegen  Fortdauer  des  Fötors  und  der  Schmerzen  erneuter 
Eingriff.  Auch  danach  keine  Besserung.  Die  Sondierung  ergibt  unter  den 
Granulationen  einen  Labyrinthsequester.  Der  Kranke  hat  nicht  nfther  zu 
charakterisierenden  Schwindel.  Dritte  Operation.  Es  wird  ein  großer  Labv- 
rinthsequester  herausgeholt,  nach  dessen  Entfernung  Kleinhirn-  und  Groß- 
himdura  freiliegen.    Totale  Facialisl&hmung. 

Der  Kranke  wird  mit  anscheinend  gut  fortschreitender  Heilung  zur 
ausw&rtigen  Nachbehandlung  entlassen. 

3.  22  jährige  Patientin  schießt  sich  drei  Revolver  kugeln  ins  rechte  Ohr. 
Danach  Fazialislfthmung,  welche  drei  Tage  dauerte.  Eine  der  Kugeln  wurde 
sofort  entfernt.  Zwei  Projektile  blieben  sitzen,  und  es  schloß  sich  eine 
abundante  Ohreiterung  an.  Die  Kranke  hatte  h&ufig  Schwindel  und  Er- 
brechen, f&Ut  nach  vorn  und  rechts.  Der  Gang  ist  unsicher.  Die  Sehsch&rfe 
herabgesetzt.  Allgemeinzustand  schlecht 

Bei  der  Operation  wurde  mit  Mähe  ein  auf  dem  Promontorium  ])latt- 
pedrQcktes  Projektil  entfernt,  ohne  daß  der  Fazialis  verletzt  wurde.  Heilung 
in  drei  Wochen  ohne  weiteres  Eingehen  aufs  Labyrinth.        Esch  weiler. 


2. 

sto 

Typischer  Fall  bei  einem  dreiwöchigen  Säugling.  Eschweiler. 


Laurens,  Trepanation  de  la  mastoide  chez  un  nonveau  n§.  Ibidem 

Nr.  19. 
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3. 

Brindel  (Bordeaux),   Des  complications  auriculaires  cons^cutives 
aux  occlusions  du  conduit  aaditif  externe.    Ibidem  Nr.  17. 
B.  gibt  zwei  Krankengeschichten  über  Komplikation  von  Mastoiditis 
mit  erworbener  und  angeborener  Gehörgangsatresie. 

1.  4j&hriges  Kind  hat  bei  der  Zangen-Geburt  eine  Fraktur  des  SchAdels 
erlitten.  £s  schloß  sich  eine  Eiterung  des  Mittelohrs  an,  welche  mehrfache 
Inzisionen  in  retroaurikulftre  Schwellungen  nötig  machte. 

Jetzt  besteht  eine  eiternde  Fistel  hinter  dem  Ohr,  während  der  Gehör- 
gang in  seinem  knorpligen  Teil  völlig  atresiert  ist. 

Bei  der  Totalaufmeißelung,  zu  der  man  sich  schließlich  entschloß,  fand 
sich  der  Warzenfortsatz  von  Granulationen  durchsetzt.  Die  Gehörknöchd- 
chen  und  das  Trommelfell  wurden  entfernt. 

Von  der  hinteren  Gehörgangswand  wurde  eine  Spange  am  Aditus  ad 
antrum  stehen  gelassen.  Darauf  Bildung  eines  Lappens.  Die  Heilung  nahm 
fünf  Monate  in  Anspruch.  £lf  Monate  nach  der  Operation  zeigte  der  Gehör- 
gang noch  keine  Neigung  zum  Wiederabschluß. 

2.  t3j&hriger  Patient,  taubstumm,  bekam  vor  einem  Jahre  eine  fluktu- 
ierende Schwellung  hinter  und  über  dem  Ohr,  nach  deren  Inzision  durch 
den  Hausarzt  zun&chst  Blnt,  dann  Eiter  abfloß.  Bei  der  Aufnahme  bestand 
Atresie  des  Gehörgangs.  Über  dem  Ohrmuschelansatz  führt  eine  Fistel  zum 
Warzenfortsatz  bin.  Bei  der  Operation  wurde  nach  Ablösung  der  Ohrmuschel 
die  Totalaufmeißelung  in  herkömmlicher  Weise  gemacht.  Der  knöcherne 
Gehörgang  war  sehr  stark  verengt.  Nach  Freilegung  der  Mittelohrr&nme 
wurde  ein  zwei  zu  ein  Zentimeter  großer  Sequester  der  Tabula  interna  ent- 
fernt, sodaß  die  Sinuswand  freilag.  Durch  einen  Schnitt  wurde  dann  der 
Gehörgang  gespalten  und  die  retroaurikul&re  Wunde  genäht  Zur  Zeit  der 
Veröffentlichung  war  der  neugebildete  Gehörgang  noch  weit  offen. 

Eschweiler. 


Füret  (Paris),    Traitement  chirurgical  de  la   paralysie   faciale. 
Ibidem  Nr.  32. 

Besprechung  der  Literatur.    Keine  Krankengeschichten. 

Eschweiler. 

5. 

Mongardi  (Bologna),    Gonsidörations  et  analogies  physiques  dans 
Toreille  moyenne.    Ibidem  Nr.  35. 

M.  h&lt  an  der  Helmholtz'schen  Theorie  fest.  Keine  neuen  Gesichts- 
punkte.    Eschweiler. 

6. 

Compaired  OHdAn^),  A  propos  de  quelques  döfails  oa  modifications 
dans  Tex^cution  de  l'atticoantrectomie.    Ibidem  Nr.  36. 

C.  schildert  das  von  ihm  geübte  Verfahren  und  stellt  folgende  Grund- 
sätze auf:  1.  Der  erste  Verband  wird  spätestens  nach  vier  Tagen  gewechselt. 
2.  Spätestens  nach  14  Tagen  soll  die  retroaurikuläre  Wunde  geschlossen 
werden.    3.  Das  beste  Verbandmaterial  ist  trockene  aseptische  Gaze. 

Eschweiler. 


Cham^eaux  (Lorient),   Attaques  hyst^riformes  cons^cutives  ä  une 
läsion  de  Toreille.    Ibidem. 

Bei  einer  Patientin  mit  chronischer  Mittelohreiterung  schwanden  die 
hysterischen  Anfälle  nach  Auskratzung  des  Mittelohrs.         Eschweiler. 
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8. 

Dupon/ (Bordeaux),   Otite  moyenne  aigue  grippale  et  algie  mastoi- 
dienne.    Ibidem  Nr.  39. 

39j&hrige  Patientin  bekam  in  Anschluß  an  Induenza  heftige  Ohr-  und 
Kopfschmerzen  nachts.  Die  Uncersuchunff  der  Hautsensibilit&t  ergab  den 
hysterischen  Charakter  der  Schmerzen.    Heilung  ohne  Eingriff  am  Ohr. 

£8Chweiler. 

9. 

Grazzi  (Pisa),   Contribution  ä.  T^tude  de  la  commotion  labyrin- 
thique  plkr  la  foudre.    Ibidem  Nr.  40. 

t.  21  j&hrige  Patientin  gibt  an,  vor  einigen  Monaten  vom  Blitz  getroffen 
worden  zu  sein,  als  sie  unter  einer  Zypresse  Schutz  suchte.  Sie  wurde  be- 
wußtlos nach  Hause  gebracht,  wo  sich  außer  Verbrennungen  etc.  völlige 
Taubheit  herausstellte.  Beim  Gehen  schwankte  sie  wie  eine  Betrunkene. 
Die  otoskopische  Untersuchung  ergab  keinen  pathologischen  Befund.  Bei 
Luft-  und  Knochenleitung  bestand  absolute  Taubheit.  Schwindel  war  nicht 
mehr  vorhanden.    Die  Behandlung  blieb  erfolglos. 

2.  5Hj&hriger  Hemiplegiker  gibt  an,  im  Alter  von  20  Jahren  vom  Blitz 
im  Zimmer  getroffen  worden  und  seitdem  links  taub  zu  sein.  Damals  habe 
ihn  der  Arzt  zur  Ader  gelassen;  er  habe  an  starkem  Schwindel  gelitten. 
Otoskopisch  war  nichts  nachzuweisen.  Eschweiler. 

10. 
Trimont  (Caen),  Abscös  extra-Dure-m6rien  occupant  T^tage  moyen 
et  införieur  du  crane  compliquö  d'abc^s  Enorme  de  la  nuque 
Operations.    Gu^rison.    ibidem. 

Der  Titel  zeigt  den  Inhalt  an.  Eschweiler. 


11. 
üchermann  (Christiania),    Gas  de   thrombose  infectieuse  du   sinus 
occipital.    Ibidem  Nr.  45. 

18j&hrige  Patientin  bekam  vor  neun  Tagen  Schmerzen  hinter  dem 
rechten  Ohr,  nach  einigen  Tagen  daselbst  auch  Anschwellung,  welche  sich 
entlang  den  M.  sterno-cleido  nach  unten  und  nach  dem  Nacken  zu  fortsetzte. 
Es  besteht  stark  gestörtes  Allgemeinbefinden,  Frost  und  Fieber,  Schwindel 
und  Ohrensausen.  Die  otoskopische  Untersuchung  ergibt  Bötung  neben  dem 
Hammergriff,  sonst  normale  Verhältnisse.  Flastersprache  —  7  m.  Weber  nach 
rechts.    Linkes  Ohr  gesund. 

16.  September.  Schüttelfrost  und  41,5<^G.  Operation.  Nach  Inzision 
hinter  dem  Ohr,  welche  nach  unten  entlang  dem  Kopfnicker  geführt  wird, 
strömen  etwa  100  g  grünen  stinkenden  Eiters  aus  einer  Abszeßhöhle  her- 
vor, die  nach  oben  von  der  periostentblößten  Occipitalgegend  begrenzt  wird 
und  bis  zu  den  tiefen  Halsmuskeln  reicht 

Im  Warzenfortsatz  findet  sich  nur  in  einer  Spitzenzelle  2—3  Tropfen 
Eiter.  Sonst  kein  path.  Befund  Sinuswand  normal.  Der  Abszeß  wird  aus- 
giebig drainiert. 

18.  September.  Die  Schüttelfröste  mit  hohem  kontinuierlichen  Fieber 
dauern  an.  Temp.  bis  41,^6  0  Verbandwechsel  in  Narkose.  Der  Stemo- 
kleido  wird  quer  durchschnitten,  um  die  Abszeßhöhle  noch  besser  zug&nglich 
zu  machen.  Die  Vena  jugularis  wird  nicht  gefunden.  Der  Sinus  wird  in 
ganzer  Ausdehnung  frei  gelegt  und  hat  normiJes  Aussehen. 

20.  September.    Exitus  letalis. 

Die  Sektion  ergab  einen  erweichten,  grau-gelben  Thrombus  im  Sinus 
occipitalis,  der  sich'  auch  in  das  venöse  Geflecht  um  das  Foramen  magnum 
herum  fortsetzte.  Die  Höhle  des  Weichteilabszesses  am  Halse  und  Nacken 
erstreckt  sich  zwischen  erstem  Halswirbel  und  Occiput  bis  zum  Venenplexus. 
Der  Thrombus  im  Occipitalsinus  reicht  bis  in  den  Gonfluens  sinuum  hin- 
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ein,  erstreckt  sich  von  hier  bis  in  den  Sinus  transTersus  und  den  Sinns 
petrosus  sup.  Dieser  Thrombus  ist  indessen  rot,  nicht  weiß,  und  eher  als 
Koagnlum  anzusprechen.  Man  hat  den  Eindruck,  daß  die  Infektion  von  den 
Gervikalvenen  auf  den  Occipitalsinus  Qbergegangen  ist. 

Außerdem  bestanden  kleine  Lungeninfarkte  und  fettige  Degenerationen 
der  Leber  und  Nieren.  Aus  den  Lungeninfarkten  ließ  sich  keine  Kultur 
pathogener  Bakterien  zQchten,  dagegen  ergab  die  mikroskopische  Unter- 
suchung Streptokokken.  £schweiler. 

12. 

Bonain  (Brest),  De  Th^morrhagie  möningöe  comme  consSquence 
dei  acompression  du  sinus  lateral  dans  les  interventions  sur 
Ta  pophyse  mastoide.    Ibidem.    Nr.  46. 

Bei  dem  Patienten  wurde  wegen  einer  Mastoiditis  ac.  die  Aufmeißelnng 

gemacht  An  Stelle  des  Antrums  wurde  der  Sinus  eröflfhet  und  tamponiert 
las  Antrum  selbst  wurde  wegen  der  Sinusvoxlagerunff  nicht  gefundcD,  son- 
dern nur  eine  Spitzenzelle,  welche  Eiter  und  Granulationen  enthielt,  aus- 
gekratzt. 17  Tage  nach  der  Operation  trat  plötzlich  Somnolenz  und  Lfth- 
mungserscheinungen  an  den  Extremitäten  ein. 

Die  Trepanation  ergab  meningeale  Blutung.  Tod  nach  drei  Tagen. 
Keine  Sektion.  Eschweiler. 

13. 

Noüenius  (Bremen),  Leptom^ningite  circonscripte  chroniqne  et 
paralysie  de  l'abducteur.    Ibidem.    Nr.  48. 

23j&hriger  Patient  wurde  wegen  akuter  Mastoiditis  rechts  operiert. 
Der  Warzenfortsatz  war  eitrig  infiltriert,  aber  nach  den  Meningen  hin  nicht 
durchbrochen.  Der  Verlauf  nach  der  Aufmeißelnng  schien  normal,  als  drei 
Wochen  post  operationem  eine  Granulationsbildung  aus  der  Tubenecke  der 
Paukenhöhle  her  bemerkt  wurde.  Am  25.  Juli  wurde  an  diese  Stelle  kürettiert. 
Man  kam  in  einen  etwa  groß- erbsengroßen,  knöchern  umwandeten  Hohlraum. 
Am  29.  Juli  traten  meningitische  Symptome  auf.  Am  30.  Juli  war  rechts 
Abdnzensl&hmnng  zu  konstatieren .  Lumbalpunktion  ergibt  keine  Eiterzellen 
im  Liquor. 

Am  31.  Juli  wird  die  Totalaufmeißelung  und  die  Labyrintheröffiiung 
gemacht.    Nir|;endwo  findet  sich  ein  Herd.    Tod  am  3.  August 

Die  Sektion  ergibt  ein  in  den  tubaren  Zellen  lokalisiertes  Empyem, 
welches  offenbar  die  Meningitis  veranlaßt  bat.  Ähnliche  Veränderungen  wies 
auch  das  linke  Felsenbein  auf,  obwohl  der  Patient  nie  über  das  linke  Ohr 
geklagt  hatte. 

Es  bestand  eine  wenig  ausgesprochene  Basilarmeningitis  mit  gelatinösem 
Exsudat,  vorwiegend  in  den  unteren  Partien  des  Mednllarkanals. 

Eschweiler. 

14. 
E.  J.  Moure,  Contribution  ä  T^tude  des  absc^s  du  cerveau  d^ori- 
gine  otique.    Ibidem.    Nr.  49. 

Die  Arbeit  enthält  die  sehr  ausft^hrlichen  Krankengeschichten  von 
operativ  behandelten  und  zum  Tode  führenden  Großhirn abszessen.  Zwei 
Fälle  wurden  seziert.    Es  muß  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Eschweiler. 

15. 
Laüte-Dupont  (Bordeaux),  M^ningite  dans  un  cas  de  labyrinthite 
tongueuse.    Trepanation  du   labyrinthe.    Craniotomie.    Gu6- 
rison.      Paralysie   faciale   cons6cutive.    Suture   du   facial   ä 
Thypoglosse.    Ibidem.    Nr.  52. 

27  jährige  Patientin  wurde  zunächst  total  aufgemeißelt  Auch  eine  Nach- 
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Operation  führte  nicht  zur  Heilung,  und  plötzlich  traten  menindtische  Er- 
scheinungen auf.  Die  Lumbalpunktion  ergab  trüben,  reichlich  Leukocyten 
enthaltenden  Liquor. 

Bei  der  erneuten  Operation  wurden  Bogengang  und  Yestibulum   frei- 

felegt  und  ausgekratst.    äie  waren  „mit  rötlichem  Bindegewebe  ausgefüllt*. 
>er  Faiialis  wurde  geopfert  (!)    Die  Schnecke  wurde  geschont.    Heilung  in 
fünf  Monaten     Flüstersprache  wird  auf  15  cm  Entfernung  gehört. 

Die  Vereinigung  des  N.  facialis  mit  dem  Hypoglossus  hat  noch  kein 
funktionelles  Resultat  geliefert.  Eschweiler. 


16. 
Hanau  fV,  Loeb  (St.  Louis),    A  study  of  the  anatomy  of  the  acces- 
sory  cavities  of  the  nose  by  topographic  projections.    Annais 
of  otol.,  rhinol.  and  laryngol.,  Dec.  19ut)  (Sonderabaruck  aus  der  Fraenkel- 
Festschrift). 

Der  Verfasser  bringt  in  einer  Anzahl  von  Zeichnungen  Ansichten  der 
Nasennebenhöhlen  zur  Darstellung,  die  er  nach  Serienschnitten  durch  einen 
dekalzinierten  Kopf  mit  Hilfe  eines  sinnreichen,  im  beigegebenen  Texte  n&her 
erl&uterten  Rekonstruktionsverfahrens  gewonnen  hat  Es  sind  frontale,  hori- 
zontale und  sagittale  Schnittfl&chen  bezw.  Ansichten  und  dabei  die  ver- 
schiedenen Höhlen  in  mehrfarbigen  Zeichnungen,  teilweise  aufeinander  pro- 
jiziert, wiedergegeben.  —  Bei  noch  so  getreuer  Berücksichtigung  der  natür- 
lichen Details  wird  die  Methode,  so  anschaulich  sie  scheint,  dem  verwickelten 
und  variablen  Bild  des  Nebenhöhlensystems  der  Nase  plastisch  nur  sehr 
unvollkommen  gerecht,  und  der  didaktische  Wert  des  anatomischen  Prä- 
parates läßt  sich  gerade  hier  höchstens  durch  Diapositive  stereoskopischer 
photographischer  Aufnahmen  annähernd  ersetzen.  Fröse. 

17. 
M.  y.  Cheval,  Garie  du  rocher,  thrombo-phl^bite  du  sinus  late- 
ral gauche,  pneumonie  droite  septique.  Evidement  p^tro- 
masto'idien,  excision  du  sinus  lateral  gauche.  Gu^rison.  Soci- 
^t^  royale  des  sciences  m^dicales  et  naturelles  de  Bruxelles.  Bulletin  de 
la  s^ance  de  Mai  1907,  Nr.  5. 

Drei  Tage  nach  der  Sinusoperation  manifestierte  sich  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Pneumonie  des  rechten  Oberlappens  eine  Lungenmetastase. 
Die  V.  juguUris  war  nicht  unterbunden  worden.  Im  übrigen  ist  der  Ope- 
rationsbefund zu  lückenhaft  beschrieben,  um  auf  die  Polemik  des  Verfassers 
gegen  die  Jugularisunterbindung  näher  eingehen  zu  können.  Fröse. 


18. 
De  Stella,   Absc^sdu  lobe  temporo-sph^noidal  et  möningite  oti- 

tique.    Arch.  Internat,  de  laryngol.,   d^tol.  et  de  rhinol.    Tome  XXIII, 

Nr.  2  Mars— Avril  1907. 

Kurze  Krankengeschichte  und  Analyse  eines  Falles  von  Schläfenlappen- 
abszeß  und  Meningitis  im  Verlaufe  einer  chronischen  Mittelohreiterung.  Der 
Abszeß  (Seite  ?  Ref.)  wurde  nicht  diagnostiziert;  für  ihn  sprachen  Pulsver- 
langsamung  auf  60  Schläge,  halbseitiger  Kopfschmerz,  leichte  Somnolenz  ohne 
Exzitation,  Fehlen  von  Krämpfen.  Die  Lumbalpunktion  ergab  trüben  Liquor 
mit  Leukozyten  und  Streptokokken;  außerdem  wiesen  das  Fieber  (39 ^j,  Er- 
brechen, Nackenstarre,  Kernigsches  Symptom  auf  Meningitis.  Nach  mehr 
schleichendem  Beginn  während  einiffer  Wochen  erfolgte  plötzlich,  binnen 
8  Tagen,  die  Entwicklung  des  Krankheitsbildes  zu  voller  Höhe.  Heftiger 
Schwindel,  Ungleichheit  der  Pupillen.  Bei  der  Operation  wurde  über  dem 
makroskopisch  intakten  Tegmen  ein  kleiner  subduraler  Eiterherd  eröffnet, 
und  die  Höhle  drainiert  Nach  drei  Tagen  Exitus.  Die  Autopsie  ergab 
außer  dem  entleerten  zirkumskripten  subduralen  Abszeß,  welcher  der  Felsen- 
beinpyramide anlag,  an  den  Aleningen  keinen  weiteren  Entzündungsherd! 
Der  große  Himabszeß  war  älteren  Datums,  mit  fester  Balgkaps i4  umgeben. 

Fröse. 
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19. 


Ernesio  BoteUa  (Madrid),  Sarcome  de  l'oreille  moyenne;  Attico- 
tomie;  gn^rison.    Ebenda. 

43  j&hrige  Fran  von  gutem  Ernfthmngsznstande  erkrankte  vor  4  Jahren 
mit  rechtsseitigen  Ohrger&uschen  und  leichter  Schwerhörigkeit.  7  Monate 
später  traten  nach  einer  Erk&ltung  heftige  Schmerzen  hinzu,  verschwanden 
jedoch  nach  der  Parazentese  des  Trommelfells,  die  etwas  Eiter  entleert 
haben  soll.  Ein  otoskopischer  Befund  aus  dieser  Zeit  fehlt  Vier  Monate 
vor  der  Untersuchung  wurde  die  Patientin  darauf  aufmerksam,  daß  klare, 
sehr  fötide  Flüssigkeit  aus  dem  Gehörgange  floß.  Zuweilen,  bei  heftigen 
Hustens tößen,  Hämorrhagien,  die  spontan  wieder  standen,  jedoch  immer  mehr 
an  Heftigkeit  zunahmen. 

Die  Untersuchung  wies  im  Gehörgange  fötide,  klare  Flüssigkeit  und 
nach  Ausspritzung  eine  rötliche,  weiche  Masse  mit  unebener  Oberfläche  nach, 
die  den  Meatus  völlig  obturierte  und  bei  der  geringsten  Berührung  blutete. 
Die  beim  Versuche,  die  Urspmngsstelle  der  Masse  zu  eruieren,  auftretende 
Blutung  nötigte  zur  Tamponade.  Luftleitung  (Uhr)  aufgehoben,  Rinne  ne- 
gativ. Knochenleitung  regelrecht.  Der  Knochen  der  vorderen  oberen  Gehör- 
gangswand lag  bloß. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  exzidierter  Proben  fand  sich  in 
dem  Tumor  ein  Stroma  von  sehr  lockcrem  Bindegewebe,  das  von  einer  Menge 
kleiner  runder  Zellen,  vom  Typus  der  embryonalen,  durchsetzt  war,  mit  sehr 
erweiterten  Blutgefäßen.    Diagnose:  barcouia  teleangiectodes. 

19.  Dezember  1905.  Nach  Yorklappung  der  Ohrmuschel  und  Heraus- 
stülpung des  membranösen  Gebörgangs  wurde  zunächst  die  abundante  Blu- 
tung durch  Hydrarg.  perozyd.  und  Adrenalin  gestillt,  und  unter  wiederholten 
Fazialisspasmen  der  Tumor  exkochleiert  Er  entsprang  von  dem  Aditnsteile 
des  Attik.  Die  laterale  Attikwand  wurde  daher  entfernt,  und  die  hintere 
Wand  des  häutigen  Gebörganges  exzidiert.  Hautnaht.  Später  aufschießende 
Granulationen  wurden  galvanokaustisch  beseitigt;  im  übrigen  glatte  Heilung. 
Von  einem  Rezidiv  wird  nichts  erwähnt.  Der  Krankheitsverlauf  und  auch 
der  histologische  Befund  lassen  die  Diagnose  nicht  ganz  einwandfrei  er- 
scheinen (Ref.).  Fr  Öse. 

20. 
Bontus  (Nimes  et  Biarritz),  Traitement  de  Tecz^ma  chronique  du 
pavillon  et  de  la  r^gion  auriculaire.    Kbenda. 

Bei  hartnäckigem  Ekzem  der  Ohrmuschel  und  ihrer  Umgebung  v  erden 
als  zuverlässig  wirksam  täglich  ein-  oder  zweimalige  Verbände  mit  Boral- 
kohol (70  %)  empfohlen.    Der  Gehörgang  ist  dabei  zu  schützen. 

Fröse. 

21. 
A.  R. Salomo  {^9j\9^),  Quelques  particularit^s  de  la  mastoldite  des 
nourissons.    Ebenda.    Tome  aXIII,  Nr.  3,  Maifum  1907. 

Salomo  knüpft  seine  Betrachtungen  über  die  Mastoiditis  der  Säuglinge 
an  150  Fälle,  die  er  in  der  Literatur  fand  bezw.  von  Ohrenärzten  mitgeteilt 
erhielt.  Nur  zwei  Fälle  hat  S  ,  zusammen  mit  Chauveau,  selbst  beobachtet. 
Seine  Angaben  enthalten  nichts  Neues.  Erwähnt  sei,  daß  ätiologisch  30  mal 
Bronchopneumonie,  35  mal  Magen-Darmkatarrh,  20  mal  Masern  verzeichnet 
sind.  Im  l.— 6.  Lebensmonat  standen  35  (15  im  l.— 3.),  im  6.— 12.  62,  im 
12. — 18.  55  Patienten.  Plötzlicher  Ausbruch  mit  Bildung  eines  subperiostalen 
Abszesses  im  Verlaufe  einer  akuten  Otitis  media  ist  die  Pegel.  Bei  langsamer 
Entwicklung  der  Mastoiditis  besteht  dringender  Verdacht,  daß  das  Kind 
tuberkulös  ist  (23  Fälle).  32  mal  war  keine  Mittelohreiterung  voraufgegangen, 
d.  h.  keine  Perforation  des  Trommelfells  eingetreten.  Fröse. 
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22. 

ß,  Okouneff{St  Petersbourg),  Ma  m^thode  plastique  dans  Top^ration 
radicale  de  Toreille  moyenne.    Ebenda. 

0.  beschreibt  and  iUoatriert  eine  von  ihm  zwecks  Bildung  eines  mög- 
lichst «univenelien*  Lappens  erdachte  Gehörgangsplastik,  vorderer  und 
hinterer  Längsschnitt;  der  erstere  wird  winklig  nach  der  oberen  Zirkumferenz 
des  Tragus  hin  verlängert,  der  letztere  endet,  in  bogenförmiger  Fortsetzung 
nach  unten  durch  die  Concha,  gegenüber.  So  entsteht  ein  großer,  sehr  be- 
weglicher oberer  Lappen,  und  die  resultierende  Erweiterung  der  Gehörgangs- 
öffnnng  wird  durch  den  Tragus  verdeckt.  FrOse. 


23. 

y4.  H,  Cheatle  (Londres),    Conditions   anatomiques  permettant  au 

Sus  de  passer  de  Tantre  vers   le  cou.    Revue  hebdom.  de  laryng , 
*otol.  et  de  rhinol.,  28  e  ann^e,  Nr.  12. 
Abbildung  und  aphoristische  Besprechung  einer  Anzahl  von  Durch- 
schnitten durch  Warzenforts&tze,  um  die  verschiedenen  Chancen  darzulegen, 
welche  fQr  den  Durchbruch  des  Eiters   durch  die  Incisura  mastoidea  vor- 
handen sein  können.  Fröse. 

24. 

Pierre  Cornet  (Gh&lons-sur-Marne),  Absc^s  eztradural  d*origine  oti- 
que  ezt^rioris^  spontan^ment  au-dessous  des  muscles  de  la 
nuque.  Rev.  hebdom.  de  laryng.,  d'otol.  et  de  rhinol.,  Nr.  25,  22.  Juni 
1907. 

25  jähriger  Araber  war  im  Juli  1906  einer  linksseitigen  Mastoidoperation 
unterzogen  worden.  26.  September  Aufnahme  ins  Spital  zu  Constantine 
wegen  Schmerzen  in  der  linken  Schläfe.  Operationswunde  vernarbt,  Warzen- 
fortsatz druckempfindlich,  Trommelfell  hinten  oben  leicht  injiziert.  28.  Sept 
Entfernung  umfangreicher  adenoider  Wucherungen.  Vom  8.  Oktober  ab  trat 
hinter  der  Operationsnarbe  ein  am  Hinterhaupt,  nach  der  Mittellinie  zu 
stetig  fortschreitendes  schmerzloses  Odem  auf,  wfthrend  die  LymphdrQsen 
hinter  dem  Kopfnicker  anschwollen.  Kein  Fieber ;  gutes  Allgemeinbefinden. 
13.  Oktober  Totalaufmeißelun^.  Corticalis  und  DiploS  morsch;  Granulationen 
im  Antrum ;  Tabula  interna  nicht  pathologisch  verändert.  Schmerzen,  Odem 
und  Drüsenanschwellung  gingen  hierauf  zunächst  zurUck.  19.  Oktober  pul- 
sierende Schmerzen  in  der  linken  Schläfe,  Temperatur  37,4^,  Puls  96.  Am 
26.  Oktober  erschien  wieder  das  Odem  über  der  Schuppe  des  Hinterhaupt- 
beins; Temp.  36,8—37,3®,  Puls  lü8.  Operation  verweigert.  Der  Allgemein- 
zustand blieb  unverändert;  die  Pulszahl  stieg  bei  einer  Temperatur  von  37® 
morgens  und  37,5®  abends  auf  112  Schläge.  In  der  Mittellinie  des  Nackens 
und  an  der  Carotis  keine  Infiltration.  Am  29.  Oktober  trat  fingerbreit  hinter 
dem  Warzenfortsatze  Fluktuation  auf,  während  die  Pulszahl  auf  80  Schläge 
und  die  Temperatur  auf  ^^6,9''  sank.  Appetitlosigkeit,  Diarrhöe.  29.  Okt. 
Operation :  Längsschnitt  an  der  Stelle  der  Fluktuation  und  Entleerung  einer 
größeren  Menge  Kiters  aus  einer  Höhle  zwischen  der  Hinterbauptschuppe 
und  den  tiefen  Nackenmuskeln;  in  der  Tiefe  waren  die  ersten  Halswirbel 
sichtbar.  Bloßliegender  Knochen  oder  ein  fistulöser  Durchbrucb  wurden  nicht 
gefunden.  Suicuswand  morsch;  unter  dem  Sinusknie  auf  der  Dura  ein 
Granulationsherd  von  Frankgröße.  Pol  Druck  auf  die  Nackengegend  quoll 
zwischen  Dura  und  Knochen  etwas  Eiter  aus  der  Tiefe.  Resektion  der 
Schuppe  des  Hinterhauptbeins  dem  Wege  des  Eiters  entlang,  nach  dem 
for.  occipit.  zu.  Knochen  gesund.  Ende  Dezember  wurde  Patient  geheilt 
entlassen. 

Da  sich  in  der  Jugularis-  und  Carotisgegend  keine  Infiltration  fand, 
auch  die  Mittellinie  des  Nackens  nicht  druckempfindlich  war,  und  keine 
Kompressionssymptome  von  selten  der  Halsmarknerven  bestanden,  nimmt 
Cornet  an,  daß  sich  der Eztraduralabszcß  vielleicht  durch  das  for.  condyloid. 
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posterius  nach  unten  entleerte.  —  Der  Sitz  des  anfänglichen  Druckschmerzes 
und  der  dann  nachweisbaren  Fluktuation  deutet  mehr  auf  das  for.  mastoid. 
(Ref.).  Fröse. 

25. 

Charles  J,  Heath  (London),  The  duty  of  restoring  hearing  by  Ope- 
ration in  chronic  aural  suppuration.  Presidenlial  address,  deli- 
vered  before  the  West  Kent  Medice -chirurgicai  Society,  at  the  Miller 
Hospital  Greenwich,  on  friday,  May  3^«^  1907. 

Der  Vortrag,  der  sich  auf  ein  Material  Ton  mehr  als  500  eigenen  Ope- 
rationen und  auf  die  Erfahrungen  dreier  anderer  englischer  OtoTogen  («la- 
kins,  Spicer,  Bark)  stützt,  bezweckt  den  Nachweis,  daß 

1.  bei  allen  chronischen  Mittelohreiterungen  sich  der  Hauptsitz  des 
Leidens  im  Antrum  bezw.  Warzenfortsatze  befindet, 

2.  die  Ausrottung  allein  dieses  Hauptherdes  genügt,  um  die  Pauke  und 
Trommelfellperforation  Ton  selbst  ausheilen  zu  lassen, 

3.  diese  Operationsmethode  (typische  Aufmeißelung  und  Fortnahme 
der  hinteren  oberen  und  der  unteren  Gehörgangswand  und  eines  Teils  der 
^Attikbrücke**  und  des  Annulus  tympanic;  Schonung  von  Trommelfell, 
Pauke  und  lateraler  Attikwand)  ungefährlicher  ist  als  die  übliche  ..Radikal- 
operation" und,  soweit  dies  möglich,  die  Wiederherstellung  bezw.  Erhaltung 
des  Hönrermögens  auf  dem  operierten  Ohre  gewährleistet. 

Nur  für  die  F&lle,  in  denen  das  Trommelfell  und  die  äußeren  Gehör- 
knöchelchen größtenteils  oder  völlig  zerstört  oder  letztere  durch  Karies  offen- 
bar funktionsunfähig  geworden  sind,  soll  die  Ausräumung  sämtlicher  Mittel - 
ohrräume  mit  Fortnahme  des  Trommelfells  und  der  lateralen  Attikwand 
reserviert  bleiben.  Daß  H.  nur  bei  Scharlach  .und  anderen  akuten  Krank- 
heiten*",  nicht  aber  auch  sonst,  bei  chronischer  Mittelohreiterung,  Ossicula- 
Karies  gesehen  hat,  muß  einigermaßen  befremden,  daß  er  aber  der  Schleim- 
hautdegeneration in  der  Pauke  und  der  Labyrinthwandkaries  gegenüber  die 
größte  operative  Zurückhaltung  predigt,  ist  sehr  zu  begrüßen. 

Eine  neue  operative  Ära  wird  ia  durch  Heaths  Vorgehen,  entgegen 
seiner  Annahme,  zwar  nicht  angebahnt  werden.  Dazu  würden  vor  allem 
schon  viel  genauere  Untersuchungsbefunde  vor  und  nach  der  Operation,  eine 
hinreichend  lange  Nachbeobachtung  vieler  Patienten  u.  a.  m.  gehören;  die 
Krankengeschichten  über  die  mitgeteilten  drei  Fälle  sind  z.  1.  sehr  rudi- 
mentär. Ferner  können  mindestens  Fall  1  und  3  nicht  als  beweiskräftig 
gegen  die  Totalaufmeißelung  betrachtet  werden,  da  der  Ohrbefund  wohl  nur 
zur  typischen  Aufmeißelung  des  Antrums  berechtigte.  Im  2.  Falle  konnte 
ein  großer  rezidivierender  Attikpolyp  allerdings  vielleicht  für  Karies  im 
Attik  sprechen. 

Das  Operationsverfahren  dürfte  häufig  durch  die  typische  Aufmeißelung 
des  Antrums,  welche  die  hintere  obere  Gebörgangswand  schont,  ausreichend 
zu  ersetzen  sein.  In  den  Fällen  von  Karies  der  Attik  wände,  in  denen  wegen 
geringer,  zirkumskripter  Beteiligung  von  Hammer  oder  Ambos  das  Hörver- 
mögen gut  geblieben  ist,  wird  es,  was  Ausheilung  der  Karies  und  Versiegen 
der  Sekretion  betrifft,  wahrscheinlich  versagen.  Schließlich  verdient  betont 
zu  werden,  daß  in  vielen  Fällen  von  Totalaufmeißelung  an  der  postopera- 
tiven Herabsetzung  des  Hörvermögens  nicht  die  Art  der  Operation,  sondern 
der  Nachbehandlung  die  Hauptschuld  trägt,  und  daß  bei  Freihaltung  der 
Labyrinthfenster  von  Narbenpolstern,  sofern  das  Labyrinth  intakt  war. 
Öfter  Flüstersprache  auf  mehrere  Meter  (bis  zu  6  m  und  darüber)  ver- 
standen wird. 

Immerhin  muß  Heaths  Bestreben,  die  Pauke  und  die  KnÖchelchen- 
kette  nach  Ausschaltung  der  kausalen  Antrumaffektion  unberührt  der  Selbst- 
heilung zu  überlassen,  angesichts  der  manchenorts  beliebten  Auslöffelung 
der  Pauke  gebührend  hervorgehoben  werden.  Ist  auch  sein  Vorgehen  noch 
nicht  ganz  frei  von  Einseitigkeit,  so  bedeutet  es  doch  eine  Stütze  für  die 
konservative  und  individualisierende  Otochirurgie.  Fr  Öse. 
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26. 

Heath  (London),  The  treatment  of  chronic  suppuration  of  the 
middle  ear  without  removal  of  tho  drum  membrane  and  os- 
sicles.    Reprint,  from  the  Lancet,  April  27,  1907. 

Der  Gedankengang  dieser  Arbeit  deckt  sich  großenteils  mit  dem  in  der 
vorstehenden. 

Sie  enth&lt  kritische  Bemerkungen  über  5  Fälle,,  welche  der  ,,konser- 
▼ativen  Operation*'  unterzogen  wurden. 

1.  21.  September  1906.  24j&hrige  Patientin  mit  6  Monate  alter  Eite- 
rung des  rechten  Ohres;  Seh windelgef tibi,  auch  im  Liegen.  Uhrticken  auf 
1  Zoll.  Perforation  in  der  Membr.  Shrapnelli  Tuben  durchgängig,  doch 
kein  Perforationsgeräusch  Bei  der  Operation  (11.  Okt)  ließ  sich  auch  von 
der  Pauke  her  durch  eine  angelegte  Trommelfellöffnung  keine  Luft  ins  An- 
trum  blasen,  ebensowenig  vom  Antrum  aus  in  die  Pauke.  Die  Entfernung 
einer  schmalen  Knochenbracke  über  der  Perforation  erlaubte  hier  und  in 

3  andern  Fällen  einen  Einblick  in  den  Attik.  6  Ta^  nach  der  Operation 
war  die  Trommelfellinzision  verheilt  und  die  Perforation  (Valsalva)  für  Luft 
durchgängig,  also  die  Kommunikation  zwischen  Pauke  und  Attik  nach  spon- 
tanem Rückjtang  der  Schleimhautschwellung  wieder  hergestellt.  Uhrticken 
auf  5  Zoll,  Versiegen  der  Eiterung,  Verschluß  der  Perforation. 

2.  Juli  1906.  Linksseitige  Eiterung  seit  2  Monaten;  Schmerzen  seit 
einer  Woche,  Schwindelgefühl.  Uhrticken  auch  nicht  ad  concham.  Tube 
frei,  kein  Perforationsgeräusch.  Im  Gehörgang  halbzolianper  Polyp,  nach 
dessen  Entfernung  in  der  Shrapneirschen  Membran  eine  Perforation. 
Einige  Taxe  lang  Alkoholtropfen.  Dann  Abtragung  eines  nachgewachsenen 
Polypen,  Vermehrung  der  Sekretion.  Schließlich,  25.  Oktober,  Operation. 
Im  Antrum  käsiger  Eiter  und  Granulationen,  auch  in  benachbarten  Zellen. 
Entfernung  einiger  Granulationen  aus  dem  Attik,  die  von  hinten  her  sicht- 
bar waren.    Luftdurchblasen  von  der  Perforation  her  nach   dem  Antrum. 

4  Tage  nach  der  Operation  bei  Valsalva  Perforationsgeräusch.  Volle  Re- 
konvaleszenz: Verheilung  der  Perforation,  Versiegen  der  Eiterung;  Uhr- 
ticken auf  11  Zoll. 

3.  2.  November  1906.  4  Monate  alte  Eiterung  links,  Ohrensausen, 
Schmerz  im  Warzenfortsatze  Uhrticken  ad  concham.  Erbsengroße  graue 
Granulation  hängt  durch  die  SbrapnelPsche  Membran  in  den  Gehörgang. 
Kein  Perforationsgeräusch.  Operation  16.  November  1906:  Im  Aditus  dicker 
Eiter;  Entfernung  von  Granulationen.  Luftdurchblasen  von  hinten  her  fördert 
durch  die  Perforation  mehrere  glänzende  Epithellamellen  zutage.  Gute  Re- 
konvaleszenz; nach  einigen  Tagen  beim  Valsalva^schen  Versuche  Perforation» - 
geräusch.  Wegen  einer  hinzugetretenen  Infektionskrankheit  mußte  die  Pat. 
verlegt  werden  und  verschwand  damit  aus  Hoaths  Beobachtung. 

4.  12.  November  1906.  Fazialisparalyse.  Seit  27  Jahren  rechtsseitige 
Eiterung,  seit  9  Tagen  komplette  FazialislänmunR.  15.  November  Operation. 
Im  Antrum  Granulationen  und  Eiter.  Kommunikation  zwischen  Pauke  und 
Antrum  frei,  keine  weiteren  Granulationen  nachweisbar.  Entlassung  am 
2.  Dezember:  Fazialislähmung  verschwunden,  ebenso  die  Eiterung.  Uhr- 
ticken vor  der  Operation  auf  2*/»,  bei  der  Entlassung  auf  6  Zoll.  —  Über 
den  Trommelfellbefund  wird  nur  angegeben,  daß  eine  Perforation  bestand. 

5.  Alter  Fall  von  Knöchelchenextraktion.  5.  November  1906.  Seit 
14  Jahren  linksseitige  Eiterung,  niemals  Schmerzen.  Früher  anderweitig 
operiert,  wahrscheinlich  Hammer  -  Ambosextraktion  und  Kürettement.  An 
der  Labyrinth  wand  bandförmige  Narbe,  unterhalb  derselben  eine  kariöse 
Stelle.  Operation:  Im  Antrum  Eiter  und  Granulationen,  letztere  auch  im 
Aditus.  Entfernung  der  pyogenen  Membran  aus  Antrum  und  Aditus. 
Schnelle  Heilung,  auch  der  Karies  an  der  Labyrinthwand,  Versiegen  der 
Sekretion.  Nach  3  Wochen  entlassen.  Hörvermögen  auf  das  Doppelte 
gestieffen  (Uhrticken  auf  4Vs  Zoll). 

Heath  stellt  fest,  daß  trotz  des  Sitzes  der  Perforation  in  den  3  ersten 
Fällen  von  einer  ci<;ontlichcn  Attikerk rankung  nur  bei  dem  Cholesteatom- 
faUe  gesprochen  werden  kann ;  dieser  wurde  jedoch  nicht  zu  Ende  beobachtet. 
Archiv  f.  OhienheUknnde.    Bd.  72.  12 
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Als  wahrscheinliche  Ursache  der  P'asialisl&hmung  im  4.  Falle  steht  er  be- 
ginnende Karies  in  der  Pauke  an,  umsomebr,  als  von  einer  lebhaften 
schatzenden  Schleimhautschwellung  nichts  zu  bemerken  war.  Hier  wie  im 
letzten  Falle  glaubt  H  die  Karies  in  der  Pauke  nach  Ausrottung  des  rück- 
wärts gelegenen  Eiterherdes  geheilt  zu  haben,  seines  Erachtens  ein  Beweis 
dafür,  daß  die  Karies  nicht  die  Ursache,  sondern  die  Folge  der  fortbestehen- 
den Ohreiterung  ist.  Er  r&t  schließlich,  durch  möglichst  frühzeitiges  Ope- 
rieren die  Chancen  des  therapeutischen  Erfolges  zu  bessern,  und  betont  nach 
der  technischen  Seite,  daß,  um  Taschenbildung  und  Sekretstauung  zu  ver- 
meiden, und  um  bei  der  Operation  und  während  der  Nachbehandlung  die 
Pauke  gut  übersehen  zu  können,  auch  die  untere  Gehörgangswand  hinreichend 
entfernt  werden  muß. 

Die  Ausheilung  des  Gholesteatomfalles  und  die  Karies  am  Fazialkanal 
sind  nicht  erwiesen.  Ferner  begünstigte  die  freie  Lage  der  Karies  an  der 
Labyrinthwand  an  sich  die  Heilung.  Eine  bedenkliche  Schwäche  der  Ope- 
rationsmethode Heaths  liegt  darin,  daß  Karies  am  Tegmen  tympani,  die 
durchaus  nicht  so  selten  ist,  wie  H.  anzunehmen  scheint,  und  auch  bei 
funktionstüchtigen  Knöchelchen  vorkommt,  nnentdeekt  bleiben  und  weiterhin 
zu  intrakranielTen  Folgezuständen  führen  kann.  —  Wie  er  sich  dem  mem- 
branösen  Qehörgang  gegenüber  verhält,  gibt  H.  nicht  näher  an.    (Ref.) 

In  der  Sitzung  der  British  lary ngolog.,  rhinol.  and  otol.  Association 
vom  9.  November  1906  hebt  H.  übrigens  noch  hervor,  daß  er  bei  ausge- 
dehnter Erkrankung  im  Attik  wahrscheinlich  die  „Radikaloperation**  aus- 
führen würde. 

In  der  Sitzung  derselben  Gesellschaft  vom  4.  Januar  1907  gibt  er  auf 
H.  Glayton  Fox*  Anfrage,  worin  der  Vorteil  seiner  Operation  vor  der 
Seh  wart  z  ersehen  bestände  und  auf  Fox*  Hinweis,  daß  nach  Heaths  Ope- 
ration in  der  Pauke  Adhäsionen  auftreten,  Sausen  bedingen  und  später  die 
Knöchelchenextraktion  notwendig  machen  könnten,  die  Erklärung  ab:  er 
betrachte  seine  Operation  gerade  deswegen  als  der  Schwartze'schen  über- 
legen, weil  sie  nach  Abtragung  der  hinteren  und  der  unteren  Gehör- 
gan^wand  eine  ausgiebige  (efficient)  Untersuchung  der  Pauke  ermögliche; 
erst  in  diesem  Stadium  der  Operation  ließe  sich  entscheiden,  ob  die  radikale 
Eröffnung  nötig  sei.  Fr  Öse. 


27. 

Zt/^/m^.  (Warschau),  Ober  die  durch  Bombenexplosion  hervor- 
gerufenen Verletzungen  des  Trommelfelles.  Medycyna  1906. 
Nr.  35. 

L.  hatte  Gelegenheit,  4  einschlägige  Fälle  zu  beobachten: 

1.  Fall.  Im  Moment  der  Explosion  fühlt  Patient  nur  eine  unbedeutende 
Betäubung,  die  durch  die  ganze  folgende  Nacht  im  rechten  Ohr  anhält.  Am 
anderen  Tage  heftige  Schmerzen  daselbst.  Die  Untersuchung  erdbt:  rechts 
eine  geringe  Schwellung  der  Hatit  über  dem  Warzen fortsatze,  im  knöchernen 
Gehörgange  etwas  Blutgerinsel,  in  der  Membrana  tympani  eine  klaffende 
Ruptur  mit  zottigen  Rändern  im  hinteren  unteren  Quadranten,  von  dem 
unteren  Ende  des  Hammergriffes  zum  Trommelfelirand  ziehend.  Gehör  un- 
bedeutend abgeschwächt.  Linkes  Trommelfell  hyperämisch.  Nach  20  Ta^n 
Heilung.  Zwei  Monate  später  erfolgte  nach  Nasenspülung  eine  akute  eitrige 
Media  rechts  mit  der  Perforation  im  hinteren  oberen  Abschnitt.  Die  früher 
rupturiert  gewesene  Stelle  intakt.  Wegen  heftiger  Schmerzen,  reichlicher 
Eiterung  und  hohen  Fiebers  Operation.  Eröffnung  des  Antrum  und  des 
Attikus.  Abtragung  des  Warzenfortsatzes,  dessen  gut  enwickelte  pneumatische 
Zellen  eitrig  infiltriert  waren.     Nach    10  Wochen  Restitutio  ad  integrum. 

2.  Fall.  Im  Momente  der  Explosion  fühlte  Patient  ein  Brausen  in  den 
Ohren  und  im  Kopfe,  das  nach  einigen  Minuten  nachließ.  Sonst  keine  Be- 
schwerden. Am  anderen  Tage  gelblicher  Ausfluß  aus  dem  rechten  Ohr. 
Sechs  Tage  später  zeigt  die  Untersuchung:  eine  3  mm  lange,  regelmäßige 
eiternde  Perforation  im  vordem  oberen  Quadranten  des  rechten  Ohres.  Nach 
3  Wochen  Heilung. 
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3.  Fall.  Patientin  wird  von  der  in  einer  Entfemnng  von  3 — 4  Schritten 
erfolgten  Explosion  auf  die  Seite  geschleadert  und  verliert  das  Bewußtsein. 
Durch  3  Tage  Schwanken  beim  Gehen,  Bet&ubung,  Unmöglichkeit  zu  stehen ; 
einige  Male  Erbrechen.  Am  5.  Tage  fand  sich:  rechts  eitrige  Perforation 
im  vorderen  unteren  Quadranten,  stechende  Ohrenschmerzen;  links:  vorderer 
oberer  und  vorderer  unterer  Quadrant  blaurot,  i31uterguß  im  Trommelfell  und 
in  der  Paukenhöhle.  Gehör  herabgesetzt.  Knochenleitung  erhalten.  Einige 
Wochen  sp&ter  konstatiert  Guranowski:  rechts:  Extravasat  im  Trommelfell 
und  der  Umbogegend.  vorn  unten  eine  Narbe;  links:  eine  trockene  drei- 
eckige Perforation  hmten  unten.  GehörprQfung:  Uhr  rechts  0,  links  ac, 
W.  links,  B.  beiderseits  positiv.  Diagnose:  Traumatische  Trommelfellruptur 
beiderseits,  Bluterguß  ins  rechte  Labyrinth.  Das  Gehör  besserte .  sich  später 
etwas,  das  Erbrechen  hörte  auf,  der  Schwindel  hielt  noch  lange  an. 

4.  Fall.  Die  in  dem  Kaffeehause,  aus  dessen  Fenster  eine  Bombe  ge- 
schleudert wurde,  sitzende  Patientin  erfährt  eine  Betäubung,  nach  einer 
halben  Stunde  stechende  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Untersuchung:  ein  un- 
bedeutendes Extravasat  im  vorderen  oberen  Abschnitte  des  sonst  unbe- 
schädigten Trommelfelles.  Eisumschläge,  10%  Cocain  tropfen  ins  Ohr.  Nach 
2  Tagen  normal. 

In  dem  Befunde  des  ersten  Falles  sieht  L.  eine  Bestätigung  der  Ber 
hauptung  Eysells,  daß  bei  Personen  mit  gut  entwickelten  pneumatischen 
Zellen  des  Warzenfortsatzes  Trommelfellrupturen  während  einer  Explosion 
leichter  zustande  kommen  als  bei  anderen  Personen.  Die  Labyrinth beschädi- 
gung  im  Falle  3  glaubt  L.  nicht  auf  die  Explosion,  sondern  auf  den  Schlag 
auf  den  Kopf  beim  Umfallen  beziehen  zu  sollen.  Spira. 

28. 

A,  Zebrotvski  (Warschau),    Beitrag  zur   Kasuistik   der   otitischen 
Hirnabszesse.    (Gazeta  Lekarska  1906    Nr.  8,  9. 

1 .  Fall.  Im  Verlaufe  einer  linksseitigen  chronischen  Mittelohreiterung 
unregelmäßige  Temperatursteigerungen.  Proc.  mast.  nicht  schmerzhaft.  Hart- 
näckige heftige  Schmerzen  in  der  linken  Schläfegegend.  Später  langsame 
Sprache.  Aphasia  amnestica,  Apathie,  Somnolenz,  Puls  relativ  verlangsamt, 
Steigerung  der  Schmerzen  beim  Beklopfen  der  Schläfegegend.  Aufmeiße- 
lung,  Bloßlegung  des  Sin.  trans ,  der  gesund  befunden  wird.  Wegen  hoch- 
gradiger Sklerose  des  Warzentortsatzes  wird  die  Squama  aufgemeißelt 
Probepunktion  erfolglos,  erst  ein  2Va  cm  tiefer  Schnitt  durch  die  Hirnsub- 
stanz  fSrdert  den  Abszeß  zutage.  Momentane  Besserung.  Später  traten 
wieder  hohe  Temperaturen  und  andere  meningeale  Erscheinungen  auf,  denen 
der  Patient  am  5.  Tage  nach  der  Operation  erliegt.  Sektion:  ein  den  ganzen 
Schläfelappen  einnehmender  Abszeß,  diffiise  eitrige  Meningitis,  Erkrankung 
des  Tegmen  tympani,  durch  welches  der  Abszeß  mit  der  Paukenhöhle  kom- 
muniziert. —  Dieser  Fall  lehrt,  daß  es  sicherer  und  vorzuziehen  ist,  einen 
Schläfelappenabszeß  von  der  Paukenhöhle  aus,  nach  vorausgegangener  Bloß- 
legung der  Paukenhöhlenräume  anzugehen.  Die  beste  Methode  bleibt  jedoch 
die  Eröffnung  eines  solchen  Abszesses  gleichzeitig  vom  Tegmen  und  von  der 
Squama  aus. 

2.  Fall.  Ähnlicher  Verlauf,  nur  waren  keine  Fiebererscheinungen,  trotz 
großer  Ausdehnung  des  Abszesses,  vorhanden.  Sklerose  des  sonst  gesunden 
Warzenbeines.  Die  Sprachstörungen  entschieden  die  Diagnose.  Nach  der 
Abszeßoperation  nach  der  chirurgischen  Methode  Heilung. 

3.  Fall.  Per f oratio  sicca  links,  unregelmäßiges  Fieber,  dann  profuse 
Eiterung.  Aufmeißelung,  Knochensklerose,  aus  dem  kleinen  Antrum  wird 
eine  geringe  Menge  Granulationen  entfernt.  Normaler  fieberloser  Verlauf. 
10  Tage  später  plötzlich  Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  langsame  Sprache, 
heftige  Kopfschmerzen.  Somnolenz.  Dann  Besserung  sämtlicher  Erschei- 
nungen. Heilung  der  Trepanationswunde.  Nach  weiteren  14  Tagen  plötz- 
lich Unruhe,  subnormale  Tem{)eratur  (35®),  Puls  4t),  Cheyne- Stockes  und 
Exitus  im  Sopor.  Sektion  ergibt:  nirgends  Karies,  eingekapselter  Abszeß 
im  linken  Stimlappen  mit  Durchbrnch  in  die  linke  Öeitenkammer,  Throm- 
bophlebit.  sin.  trans.  Spira. 

12* 
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29. 
Lewin,     Fall    eines    kopiösen    Ausflusses    von    GerebrospinaU 
flftssigkeit  ausdemftufieren  Gehörgang  bei  intaktem  Trommel- 
fell (Russkij  Wracz  1906). 

Die  14jährige  Patientin  gibt  an,  daß  sie  Tor  15  Tagen  auf  den  Hinter* 
köpf  fiel  und  mit  dem  rechten  Ohr  auf  eine  Ofenbank  aufschlug.  Darauf 
hettige  Kopfschmenen.  Schwindel,  Ohrenstechen  durch  3  Tage.  Keine 
Bewußtlosigkeit,  keine  Blutung  aus  dem  Ohre.  Am  3.  übm  begann  ein 
immer  st&rkerer  Ausfluß  einer  w&sserigen,  durchsichtigen  Flüssiffkeit  aus 
dem  rechten  Ohre,  die  schließlich  3  Liter  t&glich  betrug  und  bei  Nacht  die 
Polster  ganz  durchnäßte.  Sonst  befindet  sich  Patientin  gans  wohl.  Die 
Untersuchung  ergab:  die  knöchernen  Gehörgangsw&nde  angeschwollen,  ge- 
rötet, auf  BerOhrung  äußerst  einpfindlich,  Trommelfell  unTorletst,  keine 
Spur  einer  Blutung.  £ine  exakte  Beobachtung  läßt  Simulation  ausschliei^en. 
Die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  ergab  liquor  cerebrospinalis.  Die  Krank- 
heit dauerte  3  Wochen.  Dann  hörte  der  Ausfluß  auf.  L.  Tormutet,  daß  die 
Flüssigkeit  wahrscheinlich  aus  einer  Fissur  an  jener  Stelle  der  Schädelbasis 
ausfloß,  welche  die  obere  Grenze  des  äußeren  Gehörganges  bildet.  Einen 
einzigen  ähnlichen  Fall  hat  Zaufal  beschrieben.  Am  merkwürdigsten  er- 
scheint, daß  ein  so  großer  Verlust  der  üirnflüssigkeit  gar  keinen  schädlichen 
Einfluß  weder  auf  das  Gehirn,  noch  auf  das  Nervensystem,  noch  auf  den 
allgemeinen  Zustand  ausübte.  Spira. 

30. 
Heiman,  T.  (Warschau),  Ein  Fall  von  akutem  otitischen  Hirnabszeß, 
induziert  durch  Otitis  media  suppurativa  acuta.  Einiges  zur 
Statistik  der  otitischen  Himabszesse.  (Medycyna  1906.  Nr.  1,  2,  3,  4,  5.) 
Die  wesentlichsten  Momente  des  mitgeteilten  Falles  sind  folgende: 
Eingießen  einer  ätzenden  Flüssigkeit  ins  Ohr,  Otit.  med.  suppurat.  acut,  dezt, 
Karies  acuta  proc.  mastoid.,  Operation  des  Warzenfortsatzes.  Einige  Tage 
darauf  Fieber  und  Himerschcinungen,  später  Abfall  der  Temperatur,  Puu- 
▼erlangsamung  Kopfschmerz,  Yomitus,  Apathie,  Somnolenz,  Obstipation, 
Papillenhyperämie  links,  Stauungspapille  rechts.  Operation  des  Schläfelappen- 
abszesses. Heilung  —  Im  Anschlüsse  daran  erwähnt  H.  einen  anderen, 
von  ihm  beobachteten  Fall,  betreffend  ein  elf  Monate  altes  Kind,  bei  dem 
gleichfalls  erst  nach  einer  Auskratzung  des  kariös  erweichten  Warzenfort- 
satzes Erscheinungen  eines  Hirnabszesses  aufgetreten  sind,  an  denen  der 
kleine  Patient  zugrunde  gegangen  ist.  Keine  Abszeßoperation,  keine  Nekro- 
kopie. 

An  der  Hand  von  645  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  bespricht 
H.  ausführlich  das  Vorkommen  der  Gehimabszesse  nach  1.  ihrer  Lokalisie- 
rung, 2.  nach  Alter  und  3.  Geschlecht  der  Patienten,  4.  der  Körperseite, 
5.  Einfachheit  oder  Mehrheit,  6.  Häufigkeit  der  Komplikationen,  7.  den  zu- 
grunde liegenden  chronischen  oder  akuten  Ohreiterungen,  8.  den  Behand- 
lungsresultaten. Zum  Vergleiche  werden  analoge  Zusammenstellungen 
anderer  Autoren  entgegengestellt.  Von  den  645  vom  Verf.  gesammelten 
Fällen  betrafen  456  Groß-,  188  Kleinhirnabszesse.  Die  Zusammenstellung 
nach  dem  Alter  zeigt,  daß  Gehimabszesse  nach  dem  60.  Lebensjahre  nur 
selten,  am  häufigsten  zwischen  dem  2—3.  Dezenninm  vorkommen,  und  daß 
dem  Kindesalter  keine  größere  Widerstandsfähigkeit  gegen  Gehimabszesse 
zugeschrieben  werden  kann.  Im  Allgemeinen  kommen  Himabszesse  bei 
Männem  dreimal  so  oft  vor  als  bei  Frauen.  Doch  überwiegt  im  ersten  De- 
zennium die  Häufigkeit  der  Gehirnabszesse  beim  weiblichen  Geschechte  jene 
bei  Männem.  Bezüglich  der  betrefienden  Seite  waren  242  rechts-,  293  links* 
seitig,  also  im  Gegensatze  zu  Körner  linkerseits  häufiger,  45  mal  fanden  sich 
je  2,  2  mal  je  3  und  2  mal  mehr  Gehimabszesse  gleichzeitig,  und  2  mal  fand 
sich  die  Angabe,  daß  der  Hirnabszeß  auf  der  contralateralen  Seite  der  Ohr- 
affektion lokalisiert  war,  was  H.  als  einen  lapsus  calami  vermutet  Unter  den 
Komplikationen  waren  am  häufigsten  Meningitiden,  dann  Sinusphlebitis. 
457  Hirnabszesse  waren  nach  chronischer,  113  nach  akuter  Ohreiterung  auf- 
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getreten.  Von  den  operierten.  F&llen  sind  193  «37.8%  f^enesen,  starben 
32t>,  was  H.  als  der  Wirklichkeit  nicht  entsprechend  betrachtet  und  auf  die 
häufigere  Veröffentlichung  günstig  verlaufener  Fälle  zurückzufahren  wäre. 

Spira. 

31. 
Sedziak  (Warschau),  Nasen-,  Hals-,  Kehlkopf-  und  Ohrenstörun- 
gen  im  Verlaufe  Ton  Diabetes  mellitus.    (Czasopismo  Lekarskie 
1906.  No.  tu.) 

Voi)  Seiten  des  Gehörorganes  findet  man  dabei  am  häufigsten  das  mitt- 
lere, weniger  oft  das  äußere,  ausnahmsweise  das  innere  Ohr  affiziert 

t.  Am  äußeren  Ohre  findet  man  recht  häufig  Pruritus  auriculae  und 
meatuB,  ferner  Furunculosis  meatus. 

2.  Viel  häufiger  ist  Otitis  media  suppurativa  anzutrefiisn,  die  sich  bei 
Diabetes  durch  besonders  heftige  Schmerzen,  die  auch  nach  der  Perforation 
des  Trommelfelles  andauern,  häufige  Blutungen,  reichliche  Sekretion  eines 
dQnnflQssigen  eitrigen  Sekretes,  frühzeitige  Mita£fektion  des  Proc.  mastoid-, 
Neigong  zu  raschen  ausgedehnten  Destruktionen,  zu  Caries  und  intrakra- 
niellen  Komplikationen  auszeichnet.  Mit  Rücksicht  auf  die  schwere  Heil- 
barkeit von  Wunden  bei  Diabetes  und  die  Neigung  zu  Nekrose,  soll  man 
sich  dabei  nicht  zu  sehr  mit  der  Ausführung  der  Trepanation  des  Warzen- 
fortsatzes beeilen,  die  bei  reichlichem  Zuckergehalte  im  Urin  sogar  kontra- 
indiziert ist,  da  es  dabei  leicht  zu  Goma  diabeticum  kommen  kann. 

3.  Viel  seltener  sind  bei  Diabetes  Affektionen  seitens  des  inneren  Ohres 
zu  beobachten,  und  zwar  kommen  solche  vor  in  Form  von  Schwindel,  Ohren- 
rauschen und  progressiver  Schwerhörigkeit.  Spira  (Krakau). 

32. 

St.  Ronthaler  (Warschau),  Die  Untersuchung  des  Gehöres  in  den 
Schulen.   (Czasopismo  Lekarskie  1906.  No.  7  u.  8.) 

Bei  301  von  ihm  untersuchten  Handelsschülern  in  Warschau  fand 
Ronthaler  134  Gehörorgane  mit  herabgesetzter  Hörschärfe  (unter  8  M. 
Flüstersprache).  61  Kinder  waren  ohrenkrank  infolge  adenoider  Vegetatio- 
nen, 13  aus  anderen  Ursachen  (Infektionskrankheiten,  Septumdeviationen, 
Tonsillenhypertrophie  usw.),  23  wegen  Cerumen  obturans,  also  im  ganzen 
97  Kinder  unter  301  d.  i.  32,22  Proz.  Von  diesen  97  Affizierten  klagten  nur 
26  spontan  über  Schwerhörigkeit,  während  die  anderen  von  ihrem  Leiden 
nichts  wußten.  In  den  unteren  Klassen  war  ein  größeres  Prozent  Schwer- 
höriger als  in  den  oberen.  Während  unter  allen  Schülern  138,  d.  i.  45,84 
Proz.  mit  Adenoiden  behaftet  waren,  entfielen  auf  die  drei  unteren  Klassen 
allein  76,6  Proz.  dieser  Affektion.  Auf  138  Fälle  mit  adenoiden  Vegetationen 
waren  61,  d.  i.  44,2  Proz.  mit  Ohrenkrankbeiten  kompliziert.  Vergrößerte 
Mandeln  wurden  in  102  Fällen,  gewöhnlich  in  Verbindung  mit  Vergrößerung 
der  dritten  Mandel,  Nasenmuschelbypertrophie  in  49  Fällen,  fast  immer  mit 
adenoiden  Vegetationen  beobachtet.  Von  den  138  Schülern  mit  adenoiden 
Vegetationen  klagten  27  über  Kopfschmerzen,  Gedächtnisschwäche  und  an- 
dere Symptome  von  Aprosexie.  Bei  vier  war  ein  Rezidiv  der  adenoiden 
Wucherungen  nach  2—4  Jahren  aufgetreten. 

Die  periodische  Untersuchung  des  Gehörs  von  Schtllern  ist  sehr  wichtig, 
behufs  Kontrollierung  einer  geringen  Gehörsabnahme  gleich  im  Beginn  einer 
Ohrenkrankheit,  da  gerade  so  leichte  Fälle  mit  der  Zeit  in  hartnäckige, 
schwer  heilbare  Erkrankungen  überzugehen  pflegen.  Es  ist  wichtig,  die 
Prüfung  der  Hörschärfe  für  Worte  und  Zahlen  in  Flüstersprache  vorzu- 
nehmen, wobei  schon  geringe  Hördefekte  erkannt  werden  können.  Zu  Be- 
ginn des  Schuljahres  sind  alle  neu  eintretenden  Zöglinge,  sonst  sämtliche 
Schüler  2  mal  jährlich  einer  regelmäßigen  Untersuchung  zu  unterziehen.  Wird 
eine  Ohren-  oder  Nasen-  resp.  Rachenkrankheit  gefunden,  die  eine  Behand- 
lung erfordert,  dann  sind  die  Eltern  resp.  Vormunde  der  betreffenden  Schüler 
davon  zu  verständigen.  Besonders  Schülern  mit  sogenanntem  Habitus  ade- 
noidalis  sollen  Klassenvorstände   und  Schulärzte    ihre  Aufmerksamkeit  zu- 
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wenden.  Hochgradig  schwerhörige  Schüler  (unter  Vs  Meter  f&r  lanto  Spnche) 
sind  aus  Öffentlichen  Schulen  zn  entfernen  und  ffir  einen  besonderen  PriTat- 
Unterricht  zu  bestimmen.  Spira  (Krakau). 

33. 

ÄWziaA  (Warschau),  Nasen-,  Rachen-,  Kehlkopf-  und  Ohrenstörun- 

fen  im  Verlaufe  Ton  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Ge- 
&ße  (Nowiny  Lekarskie  1906.  No.  10.) 
Die  Ohrenstörungen  betreffend,  bespricht  Verfasser  die  entotischen  6e- 
rftusche  als  arterielle,  mit  der  Herztätigkeit  isochrone  Pulsationen  und  die 
Hörstörungen,  die  durch  Erkranken  des  linken  Herzens,  der  Arterien  und 
durch  Aneurysmen  hervorgerufen  werden  können  und  venöse  hauchende, 
kontinuierliche  Geräusche,  Stauungshyper&mie  in  der  Paukenhöhle  und  auri- 
kuläre  Blutungen ,  die  pathologischen  Prozessen  der  Vena  jugularis  und  in 
deren  Nachbarschaft,  z  B  Struma  ihre  Entstehung  verdanken;  femer  em- 
bolische Prozesse  im  Gehörapparat  bei  Endocarditis,  Ekchvmosen  am  Trom- 
melfelle, Haematotympanum,  Otitis  media  acuta  haemorrhagica  und  end- 
lich Otitis  ext  furunculosa,  die  durch  Kreislaufstörungen  veranlaßt  werden 
können. 

(Diese  Arbeit  ist  mit  der  in  Nr.  12  der  Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde 
1906  abgedruckten  identisch.)  Spira  (Krakau.) 


34. 
5^(fziViAr  (Warschau),  Über  den  Stand  der  Laryngologie,  Rhinologie 

und  Otiatrie  in   Polen  im   19.  Jahrhundert   Nowiny  Lekarskie 

1906.  No.  3. 

Wie  im  Westen  Europas,  begann  auch  in  Polen  die  Entwicklung  der 
genannten  Disziplinen  erst  nach  der  Mitte  des  Torigen  Jahrhunderts,  seit 
der  Erfindung  des  Laryngoskops  durch  Gare ia  und  des  Ohrenspiegels  durch 
Tröltsch.  Von  diesem  Zeitpunkte  an  machte  sich  eine  rege  Tätigkeit  auf 
allen  diesen  Gebieten  geltend  und  nahm  die  einschlägige  Literatur,  beson- 
ders gegen  Ende  des  vorigen  und  Beginn  des  jetzigen  Jahrhunderts,  einen 
starken  Aufschwung.  Verfasser  fahrt  ans  dieser  Zeit  die  wichtigsten  Auto- 
ren, deren  Leibtnogen,  Werke  und  Arbeiten  auf  allen  Gebieten  der  Ohren- 
heilkunde an  und  bespricht  dann  den  Anteil  polnischer  Ärzte  an  der  allge- 
meinen und  speziellen  Ausbildung  und  Fortentwicklung  dieser  Wissenschaften. 

Spira  (Krakau). 

35. 

Guranowski {WaxBch AU),  Über  den  heutigen  Stand  der  Otosklerose. 
(Medycyna  1906.  No.  14,  15,  16,  17,  18.) 

Eingangs  Besprechung  der  Literatur  seit  Tröltsch,  der  Befunde  und 
deren  Deutungen  der  auf  diesem  Gebiete  tätigen  Autoren,  und  die  Ansichten 
derselben  in  Bezug  auf  das  Wesen  des  anatomisch-pathologischen  Prozesses, 
.  seines  Vorkommens,  seiner  Ätiologie  usw.  In  seinem  Materiale  hat  Qura- 
nowski  unter  396  Fällen  dieser  Krankheit  225  Frauen  und  171  Männer 
notiert.  33  Proz.  wiesen  erbliche  Belastung  auf.  Bei  der  Besprechung  der 
verschiedenen  Ansichten  aber  Erblichkeit  in  der  Biologie  unterscheidet  Ver- 
fasser mitOrth  Heredität  von  Kongenitalität,  welche  letztere  erworben  sein 
kann,  ohne  hereditär  zu  sein.  Hereditär  kann  nur  sein,  was  von  den  in- 
neren physikalischen  und  chemischen  Eigenschaften  der  Keimzelle  abhängt 
Was  sonst  intrauterin  erworben  ist,  ist  wohl  kongenital,  aber  nicht  here- 
ditär. Wenn  man  nun  mit  Siebenmann  und  Körner  die  Otosklerose  als 
eine  auf  Heredität  beruhende,  abnorme  Hyperplasie  des  Felsenbeines  be- 
trachtet, so  müssen  alle  anderen  ätiologisch  in  Betracht  kommenden  pa- 
thologischen Prozesse,  wie  Katarrhe,  Infektionskrankheiten,. Rheumatismus, 
Lues  usw.  nur  als  begfinstigende  Ursachen  angesehen  werden.  —  G  u  r  a  - 
nowski  gibt  dann  eine  klinische  Darstellung  dieser  Krankheit,  die  fOr  Leser 
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dieses  Arcbives  nichts  Neues  bietet.  Nachdem  Verfasser  in  ziemlich  vielen 
F&llen  dieser  Krankheit  Hyper&mie  am  Promontorium  beobachtet  hat,  er- 
achtet er  dieses  Symptom  als  charakteristisch  für  diese  Affektion.  In  acht 
von  ihm  durch  die  ganze  Zeit  der  Behandlung  beobachteten  F&llen,  hatte 
Verfasser  den  Eindruck,  daß  Phosphor  nach  Siebenmanns  Angaben  ge- 
reicht den  krankhaften  Prozeß  zum  Stillstande  zu  bringen  geeignet  ist.  Haus- 
&rzte  sollen  Kindern,  die  von  otosklerotischen  Eltern  stammen,  sobald  sich 
eine  beginnende  Abnahme  des  Hörvermögens  bemerkbar  macht,  recht  früh- 
zeitig Phosphor  reichen  und  die  Wahl  eines  Uerufes,  welcher  größere  An- 
sprüche an  das  Gehör  stellt,  abraten,  und  Babn&rzte  sollen  aus  Gründen 
öffentlicher  Sicherheit  verlangen,  daß  mit  Otosklerose  behaftete  Bahnbedien- 
Btete  aus  dem  Dienste  entlassen  werden.  Guranowski  h&lt  es  für  ratsam, 
solchen  Patienten  die  Hoffnungslosigkeit  ihres  Zustandes  offen  vorzustellen, 
um  so  zu  verhüten  (?Ref.),  daß  sie  nicht  in  H&nde  von  Kurpfuschern  und 
Quacksalbern  fallen.  Spira  (Krakau). 

36. 
Rontaler   (Warschau),    Kasuistik    von  Komplikationen    eitriger 
Mittelohrprozesse.   (Gazeta  Lekarska  1906.  Nr.  46,  47,  49,  51,  52. 

Von  32  in  Lodz  und  in  Irkutsk  (während  des  russisch -japanischen 
Krieges)  ausgeführten  Operationen  am  Warzenfortsatz  teilt  Rontaler  fol- 
gende 13  interessantere  mit: 

Fall  1.  Otit  med.  purul.  chron.,  Mastoiditis  tuberculosa,  Lymphade- 
nitis bei  einem  1  Vs  Jahre  alten  Kinde,  bemerkenswert  durch  wiederholte  Se- 
questerbildung nach  der  Aufmcißelung. 

Fall  2.  Otit.  med.  purul.  chron.  tuberc.  duplex.  Caries  proc.  mast. 
tuberculosa,  Totalaufmeißelung.  Auf  die  tuberkulöse  Natur  der  Erkrankung 
in  beiden  Fällen  schloß  Verfasser  aus  dem  schmerzlosen  Beginn  der  Er- 
krankung, der  ausgedehnten  Zerstörung  des  Trommelfelles,  der  raschen  Ver- 
schlimmerung des  Gehöres,  der  fortschreitenden  Karies,  der  massenhaften 
Granulationsbildung,  der  gleichzeitigen  Lymphadenitisscrophulose,  resp. 
Spitzenaffektion  und  der  Rotfärbung  eines  in  Dermatolglycerin  getauchten 
und  ins  Ohr  eingelegten  Gazestreifens 

Fall  3.  Otit.  med.  pur  acut.,  Osteitis  tuberc.  proc.  mast,  ruptura  trau- 
matica sin.  transversa  Heilung.  Die  vom  Autor  behauptete  primäre  Ent- 
stehung der  Warzenfortsatztuberkulose  kann  nach  Ansicht  des  Ref.  durch- 
aus nicht  als  bewiesen  angenommen  werden. 

Fall  4.  Akute  Eiterung  nach  Scharlach  mit  starker  Blutung  einer 
kleinen  Arterie  aus  dem  Mittelohre.    Trepanation.    Heilung. 

Fall  5.  Post  morbillos:  Otit.  ext.  et  myringit.  croupusa,  Mastoiditis 
suppurativa  primaria.  Periostitis.  Aus  dem  Umstände,  daß  im  Ohre  selbst 
nach  der  Paracentese  kein  Eiter  sich  zeigte  achließt  R.,  daß  die  Mastoidit. 
purulenta  primär-hämatogen  oder  lymphogen  entstanden  sein  muß.  (Nach 
Ansicht  des  Ref.  mit  Unrecht,  da  doch  eine  Otit.  med.  ohne  Eiterung  vor- 
handen und  die  Ursache  der  eitrigen  Mastoiditis  gewesen  sein  kann.)  Aus 
dem  Mangel  einer  Fistel  in  der  Corticalis,  durch  welche  der  Eiter  aus  dem 
Warzenfortsatz  unter  das  Periost  hätte  gelangen  können  schließt  Verf.,  daß 
die  Periostitis  durch  die  Otit.  ext.  verursacht  worden  sei.  (Trotz  des  Mangels 
einer  solchen  Fistel  ikann  doch  eine  Periostitis  von  einer  Mastoiditis  indu- 
ziert werden.    Ref.) 

Fall  6.  Chronische,  1  Jahr  dauernde  Otorrhoe,  Empyema  antri 
mastoidei,  Sclerosis  proc.  mast.  bei  einem  12jähriffen  Kinde. 

Fall  7.    Otit.  med    chron.  supp.  c.  polyp.   Mastoiditis.    Bei  der  Auf- 
meißeluns  wird  die  Warzenfortsatzspitze  sehr  dünn  (5  mm)  gefunden. 

Fall  8.  Infolge  ungeschickter  Extraktionsversuche  eines  Fremdkörpers 
(Erbse)  aus  dem  äußeren  Ohr  bei  einem  2jährigen  Kinde  entsteht:  Otit.  ext 
und  Perforat.  memb.  tymp.  traumatica,  Otit.  m.  purul.,  Fieber.  Extraktion 
des  Fremdkörpers  aus  der  Paukenhöhle  nach  Ablösung  des  häutigen  Gehör- 
ganges.   Meningitis.  Exitus. 

Fall  9.  Totalaufmeißelung  wegen  chron.  Otorrhoe.  Trotzdem  während 
der  Operation  keine   Fazialiszuckungen  wahrgenommen  wurden,  trat  eine 
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Stande  sp&ter  Fazialisparese  auf.  Hier  fand  sich  aach  eine  tranmatische, 
offenbar  artifizielle  Verletzung  des  äußeren  Gebörganges,  die  sich  Pat.  selbst 
behufs  Befreiung  vom  Militärdienst  zugefügt  hat.  In  Chaborowsk  hat  R. 
mehrere  Fälle  solcher  Verletzungen  gleichzeitig  beobachtet,  eine  wahre  £pi- 
demia  traumatica.  In  einem  derselben  trat  in  Folge  einer  solchen  Verletzung 
eine  eitrige  Mastoiditis  auf,  welche  Aufmeißelung  nOtig  machte.  In  einem 
anderen  Falle  mit  der  Zerstörung  des  Helix  kam  es  zu  einer  hartnäckigen 
Stenose  des  Meatus  ext.,  welche  Inzisionen,  Exzisionen,  Dilatationen  und 
selbst  der  Transplantation  Trotz  bot. 

Fall  10.  Cholesteatom  des  Mittelohres,  Caries  regionis  posterio-supe- 
rioris  meatus  audit.  ossei,  Abscessus  epiauricularis  subcutaneus.  Den 
Mangel  von  Gehirnerscheinungen  trotz  der  ungeheuren  Dimensionen  des 
Cholesteatoms  erklärt  H.  durch  die  Entleerung  des  Eiters  durch  die  Fistel 
in  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand,  durch  den  subkutanen  Abszeß 
über  dem  Ohre  und  durch  die  Tube.  R.  bezeichnet  eine  solche  Perlgeschwulst 
als  ,P8eudoCholeBteatom'S  im  Gegensatze  zum  „Cholesteatoma  verum*'  der 
Anatomen.  Wegen  der  Möglichkeit  eines  Rezidivs  soll  in  solchen  Fällen 
die  retroauriculare  Öffnung  läugerc  Zeit  offen  erhalten  werden. 

Fall  lt.  Im  Verlauf  einer  chron.  Otorrhoe  post  typhum:  Schwindel, 
zeitweise  sehr  heftig,  Übelkeit,  Erbrechen,  leichte  Ataxie.  Empfindlichkeit 
des  Proc.  mast.  Aufineißelung.  Im  Warzen fortsatz  ein  bis  zur  bloßgelegten 
Dura  reichender  Abzseß.  Punktionen  des  Kleinhirns  negativ.  Heilung. 
Die  Schwindelerscheinungen  erklärt  Verf.  durch  Druck  des  Eiters  auf  die 
Fenestra  ovalis. 

Fall  12.  Otit.  m.  purul.  acut.,  Mastoidit  purul.  Bezoldi.  Aufmeißelung, 
dann  Fiebererscheinungen  und  heftige  Kopfschmerzen,  2.  Operation,  BIoB- 
legung  eines  Abscessus  perisinuosus,  dann  Verschlimmerung.  Meningitis 
purul.,  Exitus,  betreffend  einen  52jährigen  Patienten,  der  in  der  Jugend 
Syphilis  überstanden  hatte.  Auffallend  waren  die  seit  Beginn  bestandenen 
heftigen,  hartnäckigen  Kopfschmerzen,  die  K.  auf  den  sich  bildenden  peri- 
sinuösen  Abszeß  bezieht. 

Fall  13.  5Ujähriger  Patient.  Am  10.  März  seit  ein<2r  Woche  heftige 
Schmerzen  in  Ohr,  Auge  und  Zähnen  links.  Ohrenrauschen.  Schwerhörig- 
keit, angeblich  niemals  Ohrenfluß.  Hinterer  oberer  Quadrant  des  Trommel- 
fells gerötet,  geschwellt,  vorne  unten  eine  Narbe.  Weber  links,  Kinne  — , 
zweimalige  Paracentese,  kein  Eiter.  ^20.  März  rasende  Schmerzen  in  der 
linken  Gesichtshälfte.  Anfangs  April  Übelkeit.  Temperatur  36,4—37  ^  Puls 
80—90.  9.  April.  Temperatur  39«,  Puls  90.  Schwellung  und  Rötung  am 
Warzenfortsatze.  Schmerzhaft igkeit  bei  Druck  und  Bewegung  des  steifen 
Nackens,  unsicherer  Gang,  einmal  Erbrechen,  keine  Stauungspapille.  Später 
kein  Fieber  mehr.  2.  Mai.  Gleichgewichtsstörungen,  Nacken-  und  Uinter- 
hauptschmerzen.  10.  Mai.  Stauungspapille,  kontralaterale  Facialislähmung. 
Patient  stirbt  kurz  vor  Ausftlhrung  der  beabsichtigten  Operation.  Sektion: 
Im  Ohre  kein  Eiter.  Knöcbelchen  normal,  Thrombophlebitis  obturans,  Abs- 
cessus cerebelli  sin.,  Hydrocepbalus  internus.  —  Es  war,  mit  Rücksicht  auf 
die  ausgebreitete  Trigeminusneuralgie ,  eine  Gehirnkrankheit  in  der  Gegend 
des  Ganglion  Gasseri  diagnostiziert  worden.  Dagegen  sprach  anfangs  Mangel 
einer  Stauungspapille.  Später  schwankte  die  Diagnose  zwischen  Abszeß  und 
Neoplasma.  Verfasser  vermutet,  daß  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit  in 
einer  lange  vorausgegangenen  Obreiterung  zu  suchen  ist,  wofür  die  Narbe 
im  Trommelfell  sprach. 

Alle  mitgeteilten  Fälle  werden  von  kritischen  Bemerkungen  und  litera- 
rischen Hinweisen  begleitet.  Spira  (Krakau). 

37. 

Sedziak  (Warschau),  Nasen-,  Hals-,  Kehlkopf-  und  Ohrenstörun- 
gen im  Verlaufe  von  Nierenkrankheiten.  Nowiny  Lekarkie  1906. 
No.  11. 

Unter  ausgedehnter  Berücksichtigung  der  Literatur  bespricht  Sedziak 

zunächst  I.  b>törungen  der  Nase  bei  Nierenkrankheiten,  als:  Epistaxis,  Rhi- 
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nitis  et  RbinopharyngitiB  atropbica.  Anderseits  können  Exacerbationen 
eines  cbroniscben  Nasen katarrh es  die  Heri-  und  Respirationsfunktion  derart 
beeinflussen,  daß  Stauungszustände  in  den  Nieren  zustande  kommen.  II.  Häu- 
figer sind  bei  Nierenkran kbeiten  Störungen  in  Mundhöhle  und  Pharynx»  und 
zwar  als  Blutungen,  Ödeme,  An&mien,  Pbaryngit.  sicca,  Tonsillitis,  Tonsil- 
larabszeß,  Stomatitis,  Pbaryngitis  uraemica,  Glossitis  membranacea.  III.  In 
Larynx  und  Trachea  wurden  beobachtet:  Ödeme,  Asthma  uraemicum,  Apba- 
sia  uraemica,  Laryngitis  baemorrhagica,  Dipbtberitis ,  Bl&sse  der  Scbleim- 
baut.  IV.  Im  Gebiete  des  Gehörorganes  kommen  bei  Nierenkrankbeiten 
vor:  Otitis  med.  acut,  simpl.  und  baemorrhagica,  Otitis  necrotica  im  Mittel- 
ohr und  am  Warzen fortsatz,  Extravasate  im  Labyrinth,  Anaestbesla  acn- 
stica.    Taubheit,  Ohrenger&uscbe.  Spira  (Krakan). 


38. 
S^^z/aA' (Warschau),  Nasen-,  Hals-,  Kehlkopf-  und  Obrenstörungen 
im  Verlaufe  von  Erkrankungen  der  Yerdauungsorgane    Prze- 
glad  Lekarskie  1906.  No  47. 

Nach  Anfübrung  der  einRcblägigen  Literatur  bespricht  Verfasser  L  den 
Einfluß  der  Erkrankungen  der  Nase  auf  die  Verdauungsorgane,  a)  Auf 
mechanischem  Wege  begfinstigt  die  Undurchgängigkeit  der  Nase  das  Ent- 
stehen von  chronischen  und  akuten  katarrhalischen  Zuständen  der  oberen 
£rn&hrungswege ,  Störungen  der  Entwicklung  bei  S&uglingen,  während  bei 
sonstigen  Erkrankungen  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  b)  einerseits  durcb 
Fortpflanzung  per  continuitatem  resp.  contiguitatem  und  durcb  Verschlucken 
des  Sekretes  verschiedene  Störungen  des  gesamten  Digestionstraktes,  an- 
dererseits c)  auf  nervöser  Basis  die  sogenannten  Reflex-Magenneurosen  ent- 
stehen können. 

Als  Beispiele  einer  umgekehrten  Beeinflussung  werden  aufgeführt:  Er- 
krankungen der  Kieferhöhlen  infolge  von  Zahnkrankbeiten ,  verschiedene 
Nasenkrankheiten  infolge  von  Stauungszuständen  in  den  Verdauungsorganen 
und  vielfache  nervöse  Störungen  des  Riechorganes  (Niesen,  Ilydrorrhoea 
nasalis  usw.)  bei  manchen  Magen-,  Gedärmen-  und  Leberleiden. 

II.  Ein  ähnliches  reziprokes  Verhältnis  besteht  zwischen  Erkrankungen 
des  Rachens  einerseits  und  jenen  des  Magendarmes  anderseits. 

IJI.  Erkrankungen  des  Larynx  und  der  Trachea  können  durch  Fort- 
pflanzung katarrhalischer  Zustände  vom  Rachen,  seltener  vom  Oesophagus 
und  Magen,  ferner  von  Oesophaguscarcinom,  —  bei  sauerem  Aufstoßen,  bei 
Erbrechen  durch  Eindringen  von  Speiseresten  in  die  Atmungswege,  bei 
Oesophaguscarcinom  und  retro-  und  perioesophagalen  Abszessen  durch  Ste- 
nosierung  der  Luftwege,  Druckläbmung  der  Larynxnerven  zustande  kom- 
men. Bei  verschiedenen  Erkrankungen  des  Magens  und  der  Leber  wurden 
mancherlei  nervöse  Zustände,  wie  Kitzeln,  Lähmungen,  Husten,  Stimm- 
scbwäche,  Heiserkeit,  ferner  Stauungszustände,  Ödeme,  ikterische  Färbung 
der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  beobachtet.  —  Umgekehrt  hat  Loeri 
einen  Fall  von  Erbrechen  beobachtet,  veranlaßt  durch  einen  Fremdkörper 
im  Larvnx. 

IV.  Ohrenkrankbeiten  begleiten  Affektionen  der  Verdauungsorgane 
kaufig  bei  Kindern,  ferner  als  Otalgie,  akute  Mittelohrentzündungen,  Hörstörun- 
gen und  Ohrensausen  bei  Zahnkrankbeiten ,  Anginen.  Tonsillitiden ,  Affek- 
nonen  der  Mundhöhle  und  des  Magens,  als  Herpes  auriculae  bei  Ver- 
dauungsstörungen, als  Blutextravasate  am  Trommelfelle  und  im  Mittelohr 
infolge  venöser  Stauung  bei  Leberkrankheiten,  als  gelbe  Verfärbung  des 
Trommelfelles  bei  Ikterus.  Umgekehrt  sind  bei  Kindern  Verdauungskrank- 
beiten  oft  Folge  von  Ohrenentzündungen,  können  Otitis  externa  und  Mastoi- 
ditis Störung  der  Kieferbewegung  und  der  Nahrungsaufnahme,  kann  Zerfall 
der  roten  Blutkörperchen  bei  hämorrhagischem  Exsudat  in  der  Paukenhöhle 
Ikterus  bewirken.  Spira  (Krakau). 


X. 

Sitznngsbericht  der  oto-laryngologischen  Sektion  des 
Warschaner  ärztlichen  Vereins.    (Hedycyna  1906.) 

1.  Garanowski  spricht  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  der 
Otosklerose. 

In  der  Dislcussion  hebt  Meyerson  hervor,  daß,  obgleich  die  Statistik 
noch  zu  keinem  bestimmten  Resnltate  geführt  hat,  er  doch  den  Eindruck 
habe,  daß  die  SyphÜis  bei  dieser  Krankheit  keine  wesentliche  ätiologische 
Rolle  spielt.  Da  manche  F&lle  dieser  Krankheit  mit  rein  katarrhalisch«!, 
besserungsfähigen  Veränderungen  kompliziert  sind,  ist  die  Prognose  nicht 
durchaus  ungünstig  zu  stellen. 

Srebrny  erwähnt  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  von  Otosklerose 
bei  einem  15 jährigen  Patienten.  Auch  er  ist  der  Ansicht,  daß  Syphilis 
hier  keine  ätiologische  Bedeutung  besitze,  dagegen  hat  er  oft  diese  Krank- 
heit bei  Arthritikern  angetroffen.  Zur  Differenzierung  der  Krankheit  von 
den  katarrhalischen  Veränderungen  dient  der  Effekt  der  Lufteintreibung. 
Ist  dieser  positiv,  so  kann  man  dem  Patienten  Besserung  versprechen. 
S.  hält  es  nicht  für  richtig,  dem  Patienten  die  Hoffnungslosigkeit  seines 
Zustandes  zu  offenbaren  und  so  jeden  Funken  einer  Hoffnung  in  ihm  zu 
Terlöschen. 

Ghorazycki  hat  Koinzidenz  dieser  Krankheit  mit  übermäßiger  V^eite 
der  Nasengänge  beobachtet  und  glaubt  einen  Zusammenhang  zwischen 
diesen  Affektionen  annehmen  zu  sollen,  stößt  aber  dabei  auf  Widerspruch 
bei  anderen  Rednern. 

Hei  mann  hält  es  auch  für  zu  grausam,  dem  Patienten  jede  Hoffnung 
zu  nehmen.  Als  eines  der  frühesten  Symptome  der  Sklerose  bat  H.  das 
Auftreten  einer  vorderen  Trommelfellfalte  beobachtet. 

Guranowski  erklärt,  daß  er  die  wahre  Aufklärung  des  Kranken 
über  seinen  Zustand  für  notwendig  erachte,  um  ihn  von  der  Wahl  eines 
Berufes  abzuhalten  oder  ihn  zur  Aufgabe  eines  solchen  zu  bewegen,  der 
ein  gutes  Gehör  erforderlich  macht. 

2.  Hei  mann  bespricht  anläßlich  eines  Ton  ihm  beobachteten  ein- 
schlägigen Falles  den  Verlauf  der  Mittelohrentzündung  bei  Diabetes.  Bei 
Diabetes  pflegen  zwei  Formen  von  Ohrenkrankheiten  vorzukommen,  1.  selten 
eine  Affektion  des  inneren  Ohres,  2.  häufiger  eine  eitrige  Mittelohrentzün- 
dung, der  man  den  Charakter  einer  besonderen  Bösartigkeit  zuzuschreibea 
versuchte.  H.  konnte  in  seinen  Fällen  keinen  Unterschied  im  Verlaufe 
dieser  Krankheit  bei  Diabetes  im  Vergleiche  zu  den  sonstigen  Fällen  be- 
obachten. Bei  einem  80jährigen  Manne  mit  BVa^/o  Zucker  im  Harn  fand 
H.  in  der  4.  Woche  einer  akuten  Media  geringe  Eiterung  im  Ohre,  unbe- 
deutende Schmerzhaftigkeit  am  Proc.  mast.,  Temp.  39,5  <*.  Aber  schon  nach 
einer  Woche  war  die  Hitze  verschwunden,  die  Eiterung  versi^,  das 
Trommelfell  geschlossen.  Gehör  für  Taschenuhr  -»  0,  für  die  Sprache 
«B  iVi  Meter.  Nur  klagte  der  Patient  noch  über  große  Schwäche.  Am 
Abend  desselben  Tages  Temperatursteigerung  ohne  Schüttelfrost.  Zwei 
Wochen  später  plötzlicher  Bewußtseinsverlust  mit  dem  Bilde  einer  Menin- 
gitis ohne  vorausgegangene  Erscheinungen.  18  Stunden  später  Exitus.  H. 
meint,  daß  die  Schwäche,  über  die  der  Patient  klagte,  und  die  geringe  Hör- 
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f&higkeit  auf  eine  etwa  bestehende  Komplikation  hätte  aufmerksam  machen 
können. 

Chorasycki  hat  einen  23j&hrigen  Diabetiker  mit  einer  akuten  eitrigen 
MittelohrentzQndung  beobachtet,  der  sich  nach  der  Parazentese  wohl  befand, 
am  folgenden  Tage  sich  schlecht  fühlte,  schwachen  Puls  aufwies  und  tags 
darauf  verschied. 

Hei  man  fahrt  den  Fall  einer  72j&hrigen  Frau  an,  die  auf  beiden 
Ohren  ertaubte.  Die  Untersuchung  ergab  Labyrinthtaubheit  und  Diabetes. 
Nach  einem  2  wöchentlichen  Gebrauche  von  Karlsbader  Wasser  kehrte  das 
Gehör  zurück. 

Sokolowski  teilt  die  Ansicht  H*s.,  daß  die  Otitis  media  bei  Diabetes 
sich  nicht  von  der  gewöhnlichen  MittelohrentzQndung  unterscheide  und 
auch  die  Trockenheit  des  Halses,  die  man  dem  Diabetes  zuschrieb,  ist  nicht 
charakteristisch,  und  rührt  nur  von  dem  oft  gesteigerten  DurstgefQhl  her; 
hingegen  sieht  man  oft  Diabetes  ohne  Pharyngitis  sicca.  Auch  für  blutige 
Eingriffe  bilde  Diabetes  keine  Kontraindikation,  wie  man  lange  Zeit  glaubte. 

Srebrny  hat  selbst  eine  Trepanation  des  Warzen fortsatzes  bei  einem 
an  Diabetes  leidenden  Patienten  beobachtet,  der  von  jeder  Komplikation 
frei  blieb.  Hingegen  hat  er  in  einem  Fall  nach  der  Inzision  eines  Furunkels 
des  äußeren  Gehörganges  einige  Wochen  mit  der  Krankheit  zu  kämpfen, 
bis  es  ihm  gelang,  Heilung  herbeizuführen. 

8.  Zebrowski,  M.  Über  die  Heilbarkeit  und  operative  Behandlung 
otitischer  Pyaemie.  Auf  Grund  der  von  ihm  beobachteten  und  operierten 
Fälle  kommt  Z.  zu  folgenden  Konklusionen:  1.  Die  otitische  Pyaemie  ver- 
läuft unter  verschiedenen  Formen  und  die  operativen  Eingriffe  müssen  je 
nach  der  Intensität  der  Krankheit  und  den  während  der  Trepanation  ge- 
fundenen pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  modifiziert  werden. 
2.  Die  vollständige  Elimination  des  Krankheitsherdes  ans  dem  Schläfenbein 
und  die  Bloßlegung  des  Sinus  transversus  reichen  oft  allein  vollkommen  zur  Hei- 
lung der  Pyaemie  aus.  :^.  Mehrwertiges  Antistreptokokkenserum  kann  mancb- 
mal  auf  den  postoperativen  Verlauf  otitischer  Pyaemie  einen  sehr  günstigen 
Einfluß  ausüben.  4.  Fehlen  von  Schmerzbaftigkeit  des  Warzenfortsatzes  bei 
eitrigen  Prozessen  des  Mittelohres  kann  keine  Kontraindikation  gegen  einen 
operativen  Eingriff  bilden.  5.  Das  Erscheinen  von  Svmptomen  einer  Phle- 
bitis des  Sinus  cavernosus  ist  als  ein  Zeichen  des  nuien  Exitus,  jedweder 
Versuch  einer  operativen  Eröffiiung  dieses  Sinus  als  anstatthaft  anzusehen. 

Heim  an  nndet  in  diesem  Vortrag  eine  Bestätigung  seiner  Beobach- 
tung, daß  otitische  Pyaemien  mit  Metastasen  in  den  peripheren  Orffanen 
(Gelenke,  Muskeln  nsw.)  eine  bessere  Prognose  gestatten,  als  jene  mit  Meta- 
stasen in  den  inneren  Organen.  Die  von  Grüne rt  und  Voss  praktizierte 
Eröffnung  des  Bulbus  venae  jugularis  behufs  Entfernung  von  Thromben  aus 
demselben  ergab  ihm  bis  jetzt  keine  befriedigenden  Resultate. 

Spira  (Krakau). 


XL 

Sitznngsbericht  der  Gesellschaft  sächsisch-tliflriiigischer 

Kehlkopf-  nnd  Ohren&rzte  zn  Leipzig. 

(Sitzung  am  4.  Mai  1907.) 

1.  Dr.  Trautmann  demonstriert  einen  Fall  von  Lfthmung  des  linken 
mnsc.  posticns  laryngis,  des  weichen  Gaumens  und  der  Rachenwand  auf 
der  gleichen  Seite,  ohne  bekannte  Ursache  plötzlich  entstanden  und  ohne 
Behandlung  in  3  Wochen  wieder  gehellt.  £s  bestand  gleichzeitig  eine  snb- 
akute  linksseitige  Mittelohreiterung  ohne  Komplikation.  Sensibilit&t  des 
Rachens  und  Kehlkopfes  herabgesetzt,  geringe  Schmerzen  an  der  linken 
Ualsseite.  Nervenstatus  und  Augen hintergmnd  ohne  Besonderheiten;  Puls 
und  Atmung  normal.  T.  h&lt  die  Erkrankung  für  eine  Neuritis  n.  vagi, 
das  Zusammentreffen  mit  der  Mittel ohreiterung  fQr  zußdlig. 

2.  Dr.  Lauffs  zeigt  zwei  F&lle  von  stürmisch  einsetzender  Stirn- 
höhleneiterung,  welche  der  Klinik  zur  Operation  zugewiesen  waren,  bei 
welchen  aber  die  endonasale  Behandlung  genttgte.  In  dem  einen  bestanden 
Fieber  bis  38,4  <^,  sehr  starke  Schmerzen,  Feriostitis  der  facialen  und  orbi- 
talen Stimbeinwand,  hochgradiges  Odem  des  oberen  Augenlides  und  Exoph- 
thalmus.   Hellung  nach  3  Wochen  unter  täglichen  Ausspülungen. 

Außerdem  Vorstellung  eines  Mannes  mit  anfallsweise  auftretendem 
hysterischen  Spasmus  laryngis  bei  gleichzeitiger  chronischer  Laryngitis,  bei 
welchem  anderwärts  schon  die  Ausführung  der  Tracheotomie  beabsich- 
tigt war. 

8.  Die  Behandlung  der  unkomplizierten  cbronischen  Mittelohreiterung. 
Diskussionsthema.  Geheimrat  Schwartze  wünscht,  daß  der  Vorsitzende 
nicht  zuerst  das  Wort  nimmt,  damit  die  Anwesenden  sich  möglichst  un- 
beeinflußt äußern  sollen.  Da  sich  jedoch  zunächst  niemand  zum  Wort 
meldet,  führt  Prof.  Barth  aus,  daß  die  Art  der  Behandlung  eine  so  ver- 
schiedene, z.  T.  widersprechende  sei,  daß  eine  Verständigung  durch  gegen- 
seitige Aussprache  versucht  werden  sollte.  Auf  Schwartze *s  Vorsehlag 
folgt  zuerst  die  Besprechung  der  allgemeinen  Behandlung.  An  der  Dis- 
kussion beteiligen  sich  die  Herren  Mejer,  Thies  I,  Schmiedt,  Ro- 
bitzsch,  Stimme  1.  Alle  sind  über  die  Wichtigkeit  auch  der  Allgemein- 
behandlung, besonders  im  Kindesalter«  einig.  Vor  allem  ist  hervorzuheben, 
daß  Schwartze  Aufenthalt  nicht  nur  in  Luftkurorten  besonders  mit 
Gradirwerken ,  sondern  selbst  an  der  See  (Mittelmeer  und  Ostsee,  nicht 
Nordsee)  empfiehlt  und  daselbst  auch  erwärmte  Seebäder  in  der  Wanne 
nehmen  läßt.  Barth  ist  bei  genügendem  Schutz  des  Ohres  nicht  gegen 
den  Gebrauch  der  Seebäder.  Nur  Patienten  mit  progressiver  Schwerhdrig- 
keit  (Mittelohrsklerose)  sei  der  Aufenthalt  an  der  See  zu  verbieten. 
Schwartze  stimmt  dem  letzteren  zu.  Robitzsch  empfiehlt  auch  Sonnen- 
Luftbäder.  Stimmel  hat  gute  Erfolge  von  der  Ansaugungstherapie  bei 
chronischen  Eiterungen  gesehen.  A.  Barth. 


Personal-  nnd  Fachnachrichten. 


Prof.  Zaafal  in  Prag  vollendete  am  12.  Juli  1907  sein  70.  Lebensjahr. 
Jede  öffentliche  Ehrung  aus  dieser  Veranlassung  mußte  unterbleiben,  weil 
sich  Prof.  Zanfal  eine  solche  wegen  eines  ihn  zur  Zeit  schwer  bedrücken- 
den körperlichen  Leidens  verbeten  hatte.  Unsere  herzlichsten  W&nsche  zu 
diesem  Tage  haben  wir  ihm  telegraphisch  abermittelt  und  haben  damit 
sicher  im  Sinne  aller  Leser  des  Archivs  gehandelt.  Seit  der  Begründung 
des  Archivs  (1864)  hat  Zaufal  sich  als  treuer  Mitarbeiter  desselben  be- 
w&hrt,  und  in  demselben  außer  seinen  grundlegenden  Arbeiten  über  die 
Bakteriologie  der  Otitis  und  die  Actinomycosis  des  Ohres  zahlreiche  wert- 
volle pathologisch-anatomische  Mitteilungen  niedergelegt  Wir  verdanken 
ihm  Verbesserungen  in  der  Methode  der  Totalaufmeißelung  des  Proc. 
mastoideus  und  die  erste  Anregung  zur  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  bei  der  Behandlung  der  Pyaemia  ex.  otitide  mit  Sinusthrombose. 
Die  Idee,  die  Ausbreitung  der  Infektion  durch  Unterbindung  der  abführen- 
den Hauptvene  zu  verhindern,  fand  neuerdings  auch  in  andern  Gebieten 
der  Medizin  Verwendung  und  Anerkennung,  so  besonders  in  der  Gynäkologie 
bei  der  Behandlung  des  Puerperalfiebers  durch  Unterbindung  der  abführen- 
den Venae  spermaticae.  Außerdem  aber  verdanken  wir  Zaufal  wesent- 
liche Verbesserungen  in  unserm  otiatrisehen  Instrumentarium  (Desinfektions- 
kapsel beim  Gebrauch  der  Luftdusche,  schaufeiförmigen  Hebel  zur  Fremd- 
körperextraktion und  manches  andere).  — 

Mit  großer  Befriedigung  darf  der  70j&hrige  Forscher  und  Freund  auf 
seine  Lebensarbeit  zurückblicken,  die  für  die  Entwicklung  unserer  Disziplin 
von  hohem  Werte  gewesen  ist 

Diese  gewiß  allerseits  gebilligte  hohe  Anerkennung  seiner  Verdienste 
und  die  dankbare  £hrung  seiner  Fachgenossen  mögen  ihm  für  den  weiteren 
Lebensabend  Trost  im  Leiden  sein I  Schwartze. 


Der  Privatdozent  und  Titularprofessor  Stabsarzt  Dr.  Voss  in  Königs- 
berg i.  Pr.  wurde  nach  Frankfurt  a.  Main  berufen  zur  Übernahme  der 
Leitung  der  Ohrenabteilung  eines  neuen,  noch  im  Bau  begriffenen  städtischen 
Krankenhauses.  

Dr.  Neumann  in  Wien  erhielt  die  Venia  legendi  für  Ohrenheilkunde. 

Prof.  Politzer  tritt  am  30.  September  d.  J.  von  der  Leitung  der 
Universit&ts-Ohrenklinik  in  Wien  zurück,  und  wird  an  diesem  Tage  das 
Komitee  zur  Überreichung  einer  Plakette  empfangen. 

Dem  Privatdozenten  Dr.  R.  Eschweiler  in  Bonn  ist  der  Titel  als 
Professor  beigelegt  worden. 

In  der  Einladung  zur  79.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und 
Ärzte  in  Dresden  (15.— 21.  September  1907)  sind  für  die  Sektion  Ohren- 
heilkunde zu  Vorträgen  und  Demonstrationen  angemeldet: 

1.  Alexander  (Wien):  a)  zur  Kenntnis  der  Labyrintheiterung,  b)  das 
Gehörorgan  der  Kretinen. 
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2.  Barth  (Leipzig):  Kehlkopf-,  Nasen-  nnd  OhrenheUknnde  sind  heim 
Unerricbt,  anf  wissenschaftlichen  Kongressen  nnd  in  der  Literatur  gmnd- 
ättzlich  ffemeinsam,  nicht  getrennt  zu  behandeln. 

3.  Mann  (Dresden):  Orbitalphlegmone  im  Verlaufe  einer  aknten  Otitis 
media. 

4.  Nager  (Basel):  Demonstrationen  znr  pathologischen  Anatomie  des 
Labyrinths. 

5.  Pause  (Dresden) :  Pr&parate  zur  Histologie  der  Labyrintherkran- 
kungen. 

8.  Rudioff  (Wiesbaden):  Über  Plastik  nach  Radikaloperation. 

Außerdem  haben  sich  noch  zu  Vorträgen  mit  «Torbehaltenem  Thema^ 
Blau  (Görlitz),  Hinsberg  (Breslau),  Reinkrug  (Breslau)  angesagt. 

Zahlreicher  Besuch  der  Sektion  ist  sehr  erwünscht,  da  Toraussichtiich 
zu  dem  Antrage  von  Prof.  Barth  eine  fttr  die  weitere  Entwicklung  der  Oto- 
logie  wichtige  und  entscheidende  Frage  zur  Diskussion  gestellt  ist. 

Schwartze. 


Berichtigung  zu  Band  72. 

In  dem  historischen  Rflckblick  auf  die  Entwicklung  der  Universitftts- 
Ohrenkllnik  in  Halle  a.  S.  ist  unter  den  Dissertationen  hinzuzufügen  ra 
1867:  Tillmanns  —  Über  Faciallfthmung  bei  Ohraffektionen. 


xir. 

Die  Ohrtrompete  (Tuba  Enstachii),  ihre  Anatomie  und  ihr 

Bewegnngsapparat  mit  einer  Beschreibnng  der  Knorpel, 

Hnskeln,  Fascien  und  der  Rosenmdller'schen  Gmbe. 

Voa 

W.  Sohier  Bryant^  M.  D.,  in  New- York. 

Mit  12  Abbildungen. 


Während  der  letzten  zwanzig  Jahre  hat  sieh  der  Verfasser 
klinisch  sowohl  als  anatomisch  viel  mit  der  Ohrtrompete  be- 
schäftigt, und  ist  dabei  längst  auf  gewisse  physiologische  und 
anatomische  Punkte  aufmerksam  geworden,  die  zwar  nicht  all- 
gemein angenommen  werden,  aber  von  ihm  durch  klinische  Be- 
obachtungen und  Autopsiepräparate  zu  seiner  eigenen  Befriedi- 
gung festgestellt  worden  sind. 

Physiologie:  Die  normale  Ohrtrompete  öffnet  sich  während 
des  Schlingaktes  oder  beim  Gähnen.  Eine  teilweise  Eröffnung 
findet  statt  bei  der  Phonation,  entsprechend  der  RQokwärts- 
bewegung  des  Gaumensegels ;  die  am  größten  ist  für  die  Buch- 
staben K,  T,  I  und  so  weiter,  und  am  geringsten  für  M  und 
N.  Besichtigung  durch  die  Nasengänge,  nach  Entfernung  der 
unteren  Nasenmuscheln,  zeigt  das  Ostium  pharyngeum  der  Ohr- 
trompete und  den  Tubenwulst.  Der  Schlingakt  oder  ein  Akt, 
der  den  weichen  Gaumen  hebt  und  an  die  hintere  Rachenwand 
anlegt,  ist  mit  der  Gaumenbewegung  entsprechenden  Bewegun- 
gen des  lateralen  Knorpels  verbunden.  Der  laterale  Knorpel 
hebt  sich  mit  einer  Einwärts-  und  RQckwärtsbewegung,  und  zu 
gleicher  Zeit  ändert  sich  die  Gestalt  der  Ohrtrompetenmiindung 
von  einem  nahezu  senkrechten  Schlitz  zu  einer  dreieckigen 
Öffnung.  Dies  wird  verursacht  durch  eine  Rückwärtsbewegung 
der  hinteren  Wandung  der  geschlossenen  Tuba.  Die  vordere 
Wand  bleibt  unverändert.    Die   untere  Wand  der  offenen  Ohr- 

Aiehiv  f.  Ohreaheükonde.  72.  Bd.  13 
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trompete  wird  von  der  gespannten  unteren  Kommissar  der  ge- 
schlossenen Ohrtrompete  gebildet.  Die  Bewegung  des  lateralen 
Knorpels  findet  statt  in  der  Ausbuchtung  der  seitlichen  Rachen- 
wand oder  Rosenmüllerschen  Grube.  Wenn  die  Mündung  der 
Ohrtrompete  weit  offen  steht,  kann  bis  beinahe  an  den  Tuben- 
isthmus in  die  Tiefe  gesehen  werden. 

Anatomie  der  Ohrtrompete:  Der  knorpelig-membranöse  Ab- 
schnitt ist  sehr  unregelmäßig  in  der  Anordnung  seiner  Bestand- 
teile. Die  hintere  Wand  besteht  aus  Knorpel,  dessen  hintere 
Oberfläche  beinahe  ein  rechtes  Dreieck  bildet  und  den  größten 
Teil  der  vorderen  Wand  der  RosenmQllerschen  Grube  darstellt 
Die  Spitze  des  Dreiecks  liegt  am  Übergang  der  knorpeligen  in 
die  knöcherne  Ohrtrompete. 

Der  obere  Rand  des  Knorpels  ist  am  Schädel  befestigt  und 
paßt  in  eine  Vertiefung  im  Keilbein.  Der  rechte  Winkel  des 
Dreiecks  liegt  am  pharyngealen  Ende  des  oberen  Knorpelrandes, 
und  sein  Ansatz  ist  unweit  der  Basis  des  inneren  Processus 
pterygoideus.  Der  innere  Rand  bildet  den  kurzen  Schenkel  des 
Dreiecks.  Dies  ist  zugleich  der  freie  Rand  des  Knorpels  und 
bildet  den  Tubenwulst.  Das  untere  Ende  verläuft  in  dem  pha- 
ryngealen Kuorpelfortsatz.  Die  dritte  Seite  des  Dreiecks  bildet 
den  beweglichen  Rand  des  Knorpels.  Der  dreieckige  oder  late- 
rale Knorpel  verläuft  oberhalb  der  Ohrtrompete  und  bildet  einen 
kleinen  Teil  der  vorderen  Tubenwand,  durch  den  Hakenfortsatz 
des  Knorpels.  Die  vordere  Wand  besteht  größtenteils  aus  einer 
starken  Membran. 

Bei  geschlossener  Ohrtrompete  werden  die  oberen  und 
unteren  Grenzen  der  äußeren  Hälfte  der  knorpeligen  Tuba  von  der 
Konkavität  des  lateralen  Knorpels  gebildet.  Die  untere  Wand 
der  offenen  Ohrtrompete  ist  eine  lockere  elastische  Fasergewebs- 
schicht,  die  sich  faltet  und  zusammenzieht,  wenn  die  Tuba  ge- 
schlossen ist.  Der  Knorpel  und  seine  Ansätze  sind  elastisch 
und  geben  leicht  nach  auf  Druck,  so  daß  die  Beweglichkeit  eine 
ziemlich  freie  ist.  Einer  dieser  Knorpel  ist  bedeutend  größer 
als  die  übrigen.  Bei  geschlossener  Ohrtrompete  ist  das  Lumen 
des  inneren  Drittels  durch  die  Berührung  der  vorderen  und 
hinteren  Oberfläche  verschwunden.  Der  äußere  Teil  der  knorpelig- 
membrauösen  Ohrtrompete  bleibt  offen,  weil  die  vordere  Wand 
nicht  ganz  gegen  die  konkave  hintere  Wand  zusammen  fällt. 
Der  Längsdurchmesser  des  geschlossenen  Ostium  pharyngeum 
mißt  durchschnittlich  7  mm.    Das  offene  Ostium,  von  dreieckiger 
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Gestalt,  hat  eine  durohBchDittliehe  Höhe  und  Weite  von  6  mm. 
Der  äußere  Teil  der  Ohrtrompete,  offen  im  normalen  Zustande, 
hat  eine  starre  und  verhältnismäßig  unnachgiebige  Wand,  während 
das  pharyngeale  Ende  zusammenfallen  kann.  Die  Mukosa  der 
geschlossenen  Ohrtrompete  liegt  in  Längsfalten,  besonders  nach 
dem  Bachen  und  dem  Tubenboden  zu.  Die  Stärke  der  Snb- 
mukosa  ist  hier  bedeutend  vergrößert.  Bei  ausgedehnter  Ohr- 
trompete verschwinden  die  Längsfalten  größtenteils. 

Die  vordere  Wand  der  Ohrtrompete  ruht  auf  dem  M.  tensor 
veli  palatini,  und  dieser  auf  dem  M.  pterygoideus  internus  und 
den  dazwischen  liegenden  Fascien.  Das  pharyngeale  Ostium 
ruht  auf  der  hinteren  Fläche  des  Processus  pterygoideus.  Dieser 
Bückhalt  verhindert  die  vordere  Wand  am  Zusammensinken.  Die 
hintere  Wand  hat  einen  Knorpel,  der  an  seiner  Ansatzstelle 
freibeweglich  und  nachgiebig  ist,  und  mit  dieser  Bewegung  eine 
beträchtliche  Zunahme  des  Tubenlumens  gestattet. 

Die  Ohrtrompete  hat  zwei  wichtige  mit  den  beiden  Haupt- 
muskeln alternierende  Fascien.  Dieselben  liegen  in  derselben 
Fläche  wie  die  Tubenachse  und  beinahe  parallel  zu  einander. 
Die  Fasern  der  Fascien  verlaufen  fast  rechtwinkelig  zur  Tuben- 
achse. Die  wichtigste  oder  salpingo- pharyngeale  Fascie  liegt 
zwischen  den  M.  levator  und  M.  tensor  palati.  Sie  entspringt 
von  der  membranösen  Ohrtrompete  im  Winkel  zwischen  der  vor- 
deren und  unteren  Wand  der  offenen  Tuba,  oder  dem  unteren 
Winkel  der  geschlossenen  Tuba.  Sie  reicht  bis  zum  Haken- 
fortsatz des  Keilbeins.  Die  andere  Fascie  liegt  hinter  dem  M. 
levator  veli  palatini  und  inseriert  am  unteren  freien  Bande  des 
lateralen  Knorpels,  wodurch  der  M.  levator  während  seiner 
Bttckwärtsbewegung  am  Abgleiten  vom  pharyngealen  Knorpel- 
fortsatz verhindert  wird. 

Eine  Beihe  von  Muskeln  liegen  auf  der  Ohrtrompete  oder 
in  deren  Nachbarschaft  und  beeinflussen  dieselbe  durch  ihre 
Bewegungen.  Die  wichtigsten  darunter  sind  der  M.  levator  veli 
palatini  (oder  Dilatator  Tnbae)  und  der  M.  tensor  veli  palatini. 
Die  Fasern  dieser  beiden  Muskeln  verlaufen  sozusagen  parallel 
mit  der  Längsachse  der  Tuba.  Der  M.  levator  liegt  unterhalb 
des  Tubenlumens  und  vorne  vor  dem  pharyngealen  Fortsatz  des 
lateralen  Knorpels.  In  der  Peripherie  entspringt  er  vor  dem 
Canalis  caroticus  am  Schläfenbeine.  Zuweilen  sind  die  Fasern 
am  unteren  Bande  des  lateralen  Knorpels  angeheftet.  Die  Muskel- 
bttlle  hat  eine  starke  Insertion  in  das  Perichondrium  des  lateralen 
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Knorpels.  Die  Fasern  bilden  einen  starken  runden  Mnskelbaach. 
Das  innere  Ende  inseriert  an  der  Mnskelmasse  im  Gaumense^l. 
Diese  Insertion  bewegt  sieb  mit  dem  weicben  Gaumen.  Wenn 
der  weiche  Gaumen  erschlafft  ist  nnd  nach  vorwärts  hftngt, 
wird  die  Gaumen-Insertion  des  M.  levator  herunter  nnd  vorwärts 
gezogen.  Wenn  der  Gaumen  berauf-  nnd  zurflckgezogen  wird, 
so  wird  der  M.  levator  ebenfalls  aufwärts  und  rückwärts 
gezogen. 

Der  M.  levator  veli  palatini  drängt  den  lateralen  Knorpel 
rückwärts,  aufwärts  nnd  einwärts,  demzufolge  eine  Eröffnung 
der  pharyngealen  Tubenmflndung  eintritt  Der  erschlaffte  Muskel 
bildet  einen  stumpfen  Winkel  mit  rückwärtiger  Öffnung  an  der 
Stelle,  wo  er  den  pharyngealen  Knorpelfortsatz  berührt.  Bei 
seiner  Kontraktion  drängt  der  Muskel  diesen  Fortsatz  rückwärts, 
aufwärts  und  einwärts,  und  richtet  sich  zu  gleicher  Zeit  teil- 
weise gerade.  Der  Knorpel  dreht  sich  einwärts,  wegen  seiner 
schiefen  Anheftung  an  der  Schädelbasis. 

Der  M.  tensor  veli  palatini  besteht  aus  einer  dünnen  Schicht 
von  Muskelgewebe  und  Aponeurosis,  welche  die  vordere  Tuben- 
fläche bedeckt.  Seine  Anheftung  in  der  Peripherie  ist  weit 
veränderlicher  als  die  des  M.  levator.  Er  entspringt  vom  Keil- 
beine nahe  am  Ursprünge  des  Tubenknorpels,  und  erstreckt  sich 
öfters  durch  aponeurotische  und  Muskelfasern  bis  zur  oberen 
Fläche  des  Hakenfortsatzes  des  lateralen  Knorpels.  In  20  Proz. 
der  untersuchten  Präparate  reichte  die  Insertion  abwärts  und 
bedeckte  einen  Teil  der  vorderen  häutigen  Wand,  auf  welcher  der 
Muskel  ruht;  aber  niemals  war  derselbe  bis  zum  inneren  Drittel  der 
Tuba  inseriert.  Der  Muskel  inseriert  öfters  an  die  an  seiner 
äußeren  Oberfläche  liegenden  Fascien.  Der  äußere  Muskelbauch 
des  M.  tensor  veli  palatini  ist  mit  seiner  Sehne  am  Haken- 
fortsatz des  Keilbeins  angeheftet  Das  äußere  Ende  ist  an  der 
Schädelbasis  und  an  den  äußeren  Fascien  des  M.  tensor  be- 
festigt. Die  Richtung  der  Muskelfasern  wechselt  von  solchen, 
die  mit  der  Ohrtrompete  vollkommen  parallel  verlaufen,  bis  zu 
einem  Yerlaufswinkel  von  10  Grad,  so  daß  dieselben  keinen 
Zug  vorwärts  auf  die  vordere  Tubenwand  oder  abwärts  auf  den 
Hakenfortsatz  des  Knorpels  auszuüben  im  Stande  sind.  In  der 
Tat  kann  die  Kontraktion  des  Muskels  das  Lumen  der  Ohr- 
trompete, wenn  überhaupt,  nur  wenig  beeinflussen.  Nach  vorne 
wird  der  Muskel  fest  gestüzt  von  der  Aponenrose,  die  auf  dem 
M.  pterygoideus  internus  und  dem  Keilbeinfortsatze  ruht 
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Eine  weniger  wichtige  mit  der  Ohrtrompete  znsammen- 
hftngendende  Muskelgruppe  ist  unbeständig,  und  besteht,  wenn 
vorbanden,  ans  einem  Teile  desM.  palato-glossus,  dem  M.  salpin- 
goglossus,  und  einem  Teile  des  M.  constriotor  pharyngis  superior, 
dem  M.  salpingo-pharyngeus,  und  einem  Teile  des  M.  palato- 
pharyngeuB.  Dieser  Muskel  verläuft  am  inneren  Bande  des 
salpingo- pharyngealen  Ligamentes  entlang  und  inseriert  mit 
demselben  am  Winkel  zwischen  [der  vorderen  Wand  und  dem 
Tubenboden.  Er  erweitert  die  Tubenmttndung  durch  einen  Zug 
vorwärts  und  abwärts  am  vorderen  Winkel.  Die  Fasern  des  M. 
salpingo-pharyngeus  können  nur  den  lateralen  Knorpel  nieder- 
drücken und  abwärts  und  vorwärts  ziehen,  was  den  Verschluß 
der  Tuba  zur  Folge  hat.  Er  inseriert  nahe  dem  unteren  pha- 
ryngealen Fortsatze  des  lateralen  Knorpels. 

Die  oberen  Fasern  des  M.  constrictor  pharyngis  verlaufen 
unter  der  Tubenmttndung,  reichen  gelegentlich  bis  zu  den  drei- 
eckigen Knorpeln,  den  M.  salpingo-pharyngeus  bildend,  und  in- 
serieren nahe  dem  Tubenwulst.  Die  übrigen  Fasern  verflechten 
sich  außerhalb  der  vorgenannten  und  ziehen  zur  Hinterwand 
des  Pharynx  hinter  der  Rosenmüllerschen  Grube.  Die  Teil- 
stelle  der  Muskelfasern  bildet  die  untere  Kommissur  der  Bosen- 
müUerschen  Grube. 

Die  BosenmüUersohe  Grube,  oder  der  Beoessus  pharyngeus, 
ist  äußerst  unregelmäßig.  Im  Säugling  fehlt  dieselbe  gänzlich. 
Sie  gestattet  Baum  für  die  Bewegungen  des  lateralen  Tuben- 
knorpels, der  in  ihrer  vorderen  Wand  liegt.  Im  Querschnitt 
gesehen,  erscheint  die  Bosenmüllersche  Grube  von  etwa  linsen- 
förmiger Gestalt.  Ihr  oberer  Winkel  wird  vom  Insertionswinkel 
des  lateralen  Knorpels  mit  der  Schädelbasis  gebildet.  Ihre  untere 
Kommissur  wird  vom  oberen  Bande  des  M.  Constrictor  pharyngis 
superioris  oder  von  dem  Winkel  zwischen  den  beiden  Bündeln 
dieses  Muskels  gebildet.  Die  Spitze  der  Bosenmttllerschen 
Grube  reicht  beinahe  bis  zur  unteren  Ö£fnung  des  Canalis 
oaroticus.  Die  hintere  Wand  wird  vou  den  Wirbelmuskeln 
unterstüzt.  Die  Tiefe  des  Becessus  pharyngeus  längs  der  vor- 
deren Wand  belief  sich  auf  durchschnittlich  18  mm  in  25  unter- 
suchten Fällen.  Die  Entfernung  von  der  oberen  zur  unteren 
Kommissur  betrug  durchschnittlich  26  mm.  Bei  geschlossener 
Ohrtrompete  war  die  Weite  des  Becessus  im  Durchschnitt  11  mm. 

Schluß:  Die  physiologische  Funktion  der  Ventilation  der 
Paukenhöhle  wird   hauptsächlich   vom  M.  levator  veli  palatini 
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übernommen.  Der  Mechanismus,  durch  welchen  die  Eröffnung 
der  Ohrtrompete  zustande  kommt,  besteht  in  dem  rüokw&rtigen 
Druck  des  M.  levator  veli  palatini  auf  den  lateralen  Knorpel, 
der  an  seiner  oberen  Insertion  rückwärts,  aufwärts  und  einwärts 
schwingt,  den  Tubenboden  mit  sich  zieht,  und  so  ein  dreieckiges 
Ostium  bildet. 

Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professors  George 
S.  Huntington  war  es  dem  Verfasser  vergönnt,  die  vorliegen- 
den Untersuchungen  in  dem  Anatomischen  Laboratorium  des 
College  of  Physicians  and  Surgeons  der  Columbia  University 
zu  Ende  zu  ftlhren. 


Die  folgenden  Zeichnungen  von  lebenden  und  anatomischen 
Präparaten  sind  von  Herrn  Dr.  A.  Braun  aus  New-Tork  ange- 
fertigt worden. 

Fig.  t.  Pharyngealmündang  der  rechten  tympanopharyngealen  Tuba 
im  Ruhezastand.  im  liebenden  Tom  vorderen  Nasengang  gesehen.  Die  untere 
Nasenmuschel  fehlt. 

Fig.  2.  Dasselbe  wie  Fig.  1 ;  w&hrend  eines  Schlingaktes  ist  die  obere 
Fl&che  des  weichen  Gaumens  sichtbar  geworden  und  nimmt  den  Vordergrund 
ein.  Der  laterale  Knorpel  hat  sich  einw&rts  und  anfw&rts  gedreht,  so  dafi 
die  TnbenmQndung  erweitert  ist. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


A.  Mittlere  Muschel. 

6.  RoeenmUUersohe  Grube. 

C.  TubenmUndung,  geschlossen. 

D.  Tubenwalst. 


A.  Rosenmttllezsehe  Grube. 

B.  Mittle  Muiohel. 

C.  Tubenwulst. 

D.  TttbenmttDdung,  offen. 

E.  Weicher  Gaumen. 


Fig.  3.  Dieselbe  Tuba  wie  in  Fis.  1  im  Ruhestand,  durch  ein  Eusta- 
chisches Salpingoskop  (gesehen.  Die  Rosenmül  1er sehe  Grube  erscheint 
auf  der  linken  Seite,  weil  das  Bild  durch  die  Linse  umgekehrt  gesehen  wird. 

Fig.  4.  Dasselbe  wie  Fig.  3,  w&hrend  eines  Schlingaktes.  Die  Ober- 
fläche des  weichen  Gaumens  nimmt  den  Vordergrund  ein.  Die  Rosen- 
mftllersche  Grube  ist  nahezu  verschlossen  durch  die  Rückwärts-  und  Auf- 
w&rtsbewegung  des  lateralen  Knorpels,  mit  resultierender  Erweiterung  der 
Ohrtrompete. 
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Fig.  3.  Fig.  4. 


199 


A.  Bosenmttllenohe  Grube. 

B.  Tnbetowulst. 

C.  Tübenmündang,  gesoblossen. 


A.  Rosenmttllenohe  Grube. 

B.  TubenwuUt. 

G.  TubenmUndung,  ofifen. 
D.  Weicher  Gaumen. 


Fig.  5.  Stellt  den  linken  postnasalen  Raum  mit  schlaff  herabhängen- 
dem weichen  Gaumen  dar.  Der  Muskelbauch  des  M.  levator  veli  palaüni 
ist  freipräpariert  und  hängt  von  der  MClndung  der  tympano- pharyngealen 
Tuba  herunter. 

Figur  5. 


A.  Innerer  Gehörgang.  —  B.  Siebenter  und  achter  Nery.  —  C.  Sechster  Nery. 
—  D.  Hintere  Sobädelgrube.  —  E.  Neunter,  sehnter  und  elfter  Nery.  — 
F.  Zwölfter  Nery.  —  G.  Hintere  Pharjnxwand.  —  H.  Mittlere  Sohadelgrube.  — 
I.  Hjpophysis  celebri.  —  J.  Keilbeinhöble.  —  K.  Eosenrnttllersche  Grube.  — 
L.  Kasensoheidewand.  —  M.  Tubenwnlst.  —  N.  Tubenmündung,  geschlossen.  — 
0.  M.  leyator  yeli  platinL  —  F.  Harter  Gaumen.  —  F.  Weicher  Gaumen. 

Fig.  6.  Dasselbe  Präparat  wie  Fiff.  5.  Der  weiche  Gaumen  ist  herauf- 
und  BurQckgezogen,  den  M.  levator  veli  palatini  mit  sich  ziehend,  dessen 
Fasern  jetst  von  der  Tubenöffhung  abwärts  und  rückwärts  laufen.  Die  Span- 
nung dieser  Fasern  hat  den  lateralen  Knorpel  rückwärts  und  aufwärts  ge- 
dreht und  die  Tuba  geöffnet 
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Fig.  6. 


A.  fiosenmOllersche  Grabe. 

B.  Tubenwuht. 

C.  TabenmUnduDg,  offen. 

D.  Naaensobeidewand. 

£.  M.  lerator  Teli  palatini. 

F.  Harter  GaumeD. 

G.  Weicher  Gaumen. 


Flg.  7.   Sch&delbasis;   der  Unterkiefer  ist  entfernt  und  ein  Teil  des 
Keilbeins  freipräpariert.   Das  Ostinm  pharyngeum  der  linken  Tuba  Enstachii 


A.  Keilbeinhohle.  —  B.  Sonde  In  der  Ohrtrompete.  —  C.  fiosenmttllerBche  Grabe. 
—  D.  Tubenwttlst.  —  £.  Aponeurosis  zwischen  M.  levator  und  tenior  reli  pala- 
tinL  —  F.  M.  levator  veli  palatini.  —  G,  Weicher  Gaumen,  —  H.  Ala  magna 
fphenoidale.  —  I.  Foramen  ovale.  —  J.  M.  tensor  veli  palatini.  —  K.  Foramen 
spinosum.  —  L.  Fossa  glenoidalis. 


Die  Ohrtrompete  (Tuba  Eustachii),  ihre  Anatomie  usw. 
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erscheint  an  seiner  rechten  Stelle.  Die  M.  tensor  und  loTator  veli  palatini 
sind  in  der  Höhe  der  Tubenöffnung  durchschnitten  und  ihre  äußeren  Ober- 
flächen freipräpariert.  Dazwischen  liegt  das  salpingo-pharyngeale  Ligament 
Die  Fasern  der  M.  tensor  und  leTator  veli  palatini  erscheinen  in  paralleler 
Richtung  mit  der  Tubenachse.  Die  breite  äußere  Oberfläche  des  M.  tensor 
ist  sichtoar.  Der  Muskelbauch  des  M.  leTator  ruht  auf  dem  unteren  Teil 
der  Ohrtrompete  und  der  vorderen  Oberfläche  des  unteren  Knorpel  winkeis. 


Fig.  8.  Ein  ähnliches  Präparat,  das  die  Tuba  im  Querschnitt  darsteUt 
Vom  pharyngealen  Ende  sind  2  mm  entfernt  worden.  Die  Fasern  der  M.  ten- 
sor und  levator  erscheinen  in  paralleler  Richtung  mit  der  Tuba,  getrennt 
Yon  einander  durch  das  salpingo- pharyngeale  Ligament.  Der  M.  levator 
veli  palatini  erscheint  auf  der  vorderen  Oberfläche  des  pharyngealen  Knorpel- 
fortsatzes ruhend. 

Fig.  8. 


H 

I 


A.  Hakenfortsats  des  Knorpels.  —  B.  Quenohnitt  durch  die  Tuba.  —  C.  Knorpel- 

Bohnitt.  —  D.  Boaenmttllersoha  Grube.  —  £.  M.  levator  veli  palatini.  —  F.  Con- 

dylns.  —  G.  Schnilt  durch  häatigen  Tubenteil.  —  H.  M.  tensor  veli  palatini.  — 

I.  Aponeorosis  zwischen  M.  tensor  und  levator  veli  palatini. 

Fig.  9.  Dasselbe.  Der  M.  levator  veli  palatini  ist  angespannt  in  der 
von  dem  Muskel  eingenommenen  RQckwärtsricbtung,  wenn  der  weiche  Gau- 
men sich  hebt ,  wie  in  Fig.  6  dargestellt.    Jetzt  stößt  er  den  pharyngealen 


Fig.  9. 


A.  RoaenmUllerBohe  Grube. 

B.  Tabensohnitt,  geöffnet. 

C.  Knorpeliger  Tubenteil. 

D.  M.  levator  veli  palati. 

£.  Hakenfortaatz  des  Knorpels. 

F.  Hantiger  Tubenteil. 

G.  M.  tensor  veli  palatini. 

H,  Aponenrosis  zwischen  M.  tensor  und  le- 
vator palatini. 
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KnorpelfortMits  aafw&rts  und  rftckwftrts,  Terdr&ngt  dai  Lumen  der  Bo Ben- 
in aller  sehen  Qmbe,  und  öffnet  die  Ohrtrompete.  Die  vordere  Tabenwand 
bleibt  unyerftndert.  Der  erhöhte  Umfang  der  offenen  Tuba  wird  hervorge- 
bracht durch  die  Nachgiebigkeit  der  Tub^nwand  iwisehen  dem  Knorpd  und 
dem  Ansats  des  salpingo-pharjmgeaien  Ligaments. 

Fig.  10.  Ähnliches  Präparat,  mit  weiterer  Entblößung  der  Strukturen 
am  TuMuboden.  Die  beiden  Muskeln  erscheinen  in  paralleler  Richtung  mit 
der  Tuba,  zwischen  denselben  die  vordere  Tabenwand,  der  Ansats  des 
Ligaments,  und  ein  Teil  des  unteren  Knorpelrandes,  auf  welchem  der 
M.  levator  veli  palatini  ruht.  Der  dQnne  untere  Rand  des  M.  tensor  ist 
sichtbar. 

Fig.  10. 


A.  Palatiner  Teil  des  M.  tensor  veli  palatini.  —  B.  Rosenmüllersche  Grobe.  — 
C.  Tubenmündung.  —  D.  Tubenwulst.  —  E.  Knorpelteil  der  Tuba  Eustechii.  — 
F.  M.  levator  veli  palatini.  —  G.  Weicher  Gaumen.  —  H.  Sehne  des  M.  tensor 
veli  palatini.  —  I.  Haken forteatz.  —  J.  M.  tensor  veli  palatini.  —  K.  Hftotiger 
Tubenteil  —  L.  Ansatz  der  Fascien  an  die  Tuba.  —  M.  M.  pterygoideos  in- 
ternus. —  N.  Dornfortsatz  des  Keilbeins. 


Fig.  t1.  Ähnliches  Präparat  der  rechten  Seite.  Der  M.  tensor  veli 
palatini  ist  freipräpariert  und  scharf  nach  außen  geschlagen,  so  daß  seine 
innere  oder  hintere  Oberfläche  bloß  liegt.  Die  vordere  Tubenwand  erscheint 
frei  von  Muskelfasern,  die  in  diesem  Falle  an  keinem  Teile  der  Ohrtrom- 

§ete  befestigt  waren,  sondern  über  dieselbe  hinaus  bis  zu  ihrer  Insertion  an 
er  Schädelbasis  verliefen. 


Die  Ohrtrompete  (Tuba  Eastachii),  ihre  Anatomie  usw. 
Fig.  11. 
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A.  M.  tenior  reli  palatini. 

B.  Sohadel-Ansatz  des  M.  tensor  veli  palatini. 

C.  Häatiger  Tnbenteil. 

D.  M.  leyator  palatini. 

E.  Weicher  Oatimen. 

F.  Keilbeinhohlenzelle. 

0.  Rosenmüllerache  Grube. 
H.  TubenmttnduDg. 

1.  Knorpelband. 
J.  Tabenwnlst, 

K«  Pharyngealer  Knorpelfortsatz. 

L.  Aponeurosis  iwisoben  M.  levator  und  tensor  yeli  palatini« 

M.  Basilarfortsats  des  Hinterhauptbeins. 

N.  CondyluB. 

Fig.  12.  Ein  fast  senkrechter  Schnitt  durch  den  rechten  Mittelohrgang. 
Die  innere  hintere  HÜfte  der  Tuba  Eustachii  erscheint  mit  einer  konkaven 
Wand.  Unter  der  Ohrtrompete  ist  der  M.  levator  veli  palatini  sichtbar. 
Derselbe  ist  von  seinem  Bette  am  Tubenboden  entlang  gegen  den  Knorpel 
gehoben  worden  und  zeigt  den  Ansatz  am  Knorpel. 
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Figur  12. 
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A.  Kanal  für  N.  fkoialis.  —  B.  Warzenzellen.  —  C.  Pyramide.  —  D.  K.  faoialia. 

—  E.  Fenestra  Cochleae.  —  F.  Sinus  aigmoideua.  —  6.  Warzeufortsatx.  — 
H.  Arteria  carotis  interna.  —  I.  Äofierer  Bogengang.  —  J.  M.  stapedius.  — 
K.  Fenestra  Testibuli  mit  Steigbügel.  —  L.  Promontorium.  —  M.  Cristafaici- 
formis.  —  N.  Kanal  für  M.  tensor  tympani.  —  0.  Knöcherner  Tubenteil.  — 
P.  Knorpeliger  Tuben  teil.  —  Q.  Durchschnittener  Knorpel.  ^  R.  Muskel  und 
Knorpel  verbindendes  Bündel.  —  8.  Tubenwulst.  —  T.  RosenmOllersche  Grube. 

—  ü.  M.  leyator  veli  palatini.  —  V.  Pharyngealer  Knorpelforteats.  —  W.  Condylns. 
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Ober  die  Einwirknng  des  bernfsm&ssigen  Telephonierens 
anf  den  Organismus  mit  besonderer  Rficksicbt  anf  das 

Gehörorgan. 

Voa 

Dr.  N.  Rh.  Ble^ad, 

ehem.  Assistent  an  der  Ohren-  und  Halsklinik  des  Kopenhagener 

Kommanehospitals. 


(Fortsetzung  und  Schluß.) 
4)  Die  Verhältnisse  bei  der  Perception  der  Stimm- 
gabeln per  Luftleitung  und  per  Knocbenleitnng. 
Pflanzt  sich  der  Schall  vom  Telephon  per  Luftleitung  oder 
per  Enochenleitung  fort?  Hierüber  findet  man  bei  Zwaarde- 
maker  und  Quix^)  folgende  Angaben:  „Beim  Telephon  pflanzt 
der  Schall  sich  auf  zwei  Wegen  zum  Trommelfell  bezw,  Laby- 
rinthfenster fort:  a)  von  der  Telephonplatte  durch  Luftleitung 
direkt  zum  Trommelfell,  b)  von  der  Telephonplatte  auf  das  Ge- 
häuse, und  von  diesem  durch  die  Ohrmuschel  zum  knöchernen 
Gehörgange  (weiter  verfolgt  er  dann  den  Weg  cranio-tympanal 
oder  craniell).  Welchen  Anteil  jede  dieser  beiden  Leitungs- 
bahnen an  der  Fortpflanzung  der  totalen  Sohallmenge  hat,  ist 
schwer  zu  sagen.  Das  gegenseitige  Verhältnis  wird  in  hohen 
Grade  von  der  Dicke  der  Telephonplatte  und  der  Art  der  Ein- 
klemmung derselben  abhängig  sein,  auch  von  der  größeren  oder 
geringeren  Kraft,  mit  welcher  das  Telephongehäuse  der  Ohr- 
muschel und  die  Ohrmuschel  dem  Schädel  angedrückt  wird. 
Aber  auch,  wenn  diese  Kraft  nur  mäßig  genommen  wird,  und 
die  Ohrmuschel  mit  dem  Schädel  keine  anderen  als  ihre  natür- 
lichen Berührungspunkte  hat,  ist  beim  gewöhnlichen  Telephon 
der  Stadtleitungen  die  vom  Gehäuse  ausgehende  Schallüber- 
tragung recht  bedeutend.^  Es  unterliegt  kaum  einem  Zweifel, 
daß  —  wie  die  obigen  Worte  angeben  —  die  Schallübertragung 
sowohl  per  Luftleitung  als  auch  per  Knochenleitung  geschieht; 
ich  glaube  aber,  daß  der  Anteil  der  Luftleitung  der  bedeutendste 

1)  Archiv  f.  Anatomie  n.  Physiologie.    Physiol.  Abtlg.  Jahrg.  1904.  S.  26. 
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ist.  An  dem  Ebonitgebäusef  welobes  die  Telepbonplatte  um- 
gibt, findet  sich  ein  trichterförmig  vertiefter  Deekel  und  in 
dessen  Mitte  ein  Loch  von  etwa  13  mm  Durchmesser;  durch 
dieses  Loch  gehen  die  Schallwellen  direkt  von  der  Telephon- 
platte zum  Trommelfell,  sodaß  sie  sich  an  dieser  kleinen  Flftche, 
die  etwa  den  Durchmesser  des  Gehörganges  hat,  gleichsam  kon- 
zentrieren. Am  Telephon  hört  man  unbedingt  am  besten,  wenn 
der  Hörer  so  gehalten  wird,  daß  das  Loch  des  Deckels  gerade 
vor  dem  Ohreingang  zu  liegen  kommt,  und  wenn  man  dem 
Loche  einen  andern  Durchmesser  gibt,  so  wird  die  Schallstftrke 
bedeutend  geschwächt.  Durch  diese  Veränderung  wird  nur  die 
durch  Luftleitung  fortgepflanzte  Schallmenge  beeinflußt,  und  da 
nun  die  Schallstärke  dadurch  bedeutend  geschwächt  wird,  so 
darf  man  daraus  schließen,  daß  die  Ueberftlbrung  per  Luft- 
leitung die  überwiegende  ist. 

Damit  es  möglich  werde,  die  bei  der  Bestimmung  der  Luft- 
und  Enochenleitnng  gefundenen  Zahlen  nnd  ihre  Abhängigkeit 
vom  Telephonieren  zu  beurteilen,  habe  ich  sie  in  der  unten- 
stehenden Tabelle  in  3  Gruppen  geordnet.  Die  erste  Gruppe 
umfaßt  die  Durchschnittszahlen  für  140  Telephonistinnen  mit 
einer  Dienstzeit  von  5V2  bis  23  Jahren  incl.;  in  der  zweiten 
Gruppe  findet  man  die  Durchschnittszahlen  für  123  Telephoni- 
stinnen mit  einer  Dienstzeit  von  2  bis  5  Jahren  incl.  und  die 
dritte  enthält  die  Durchnittszahlen  für  108  Telephonistinnen  mit 
einer  Dienstzeit  von  V-t  bis  ^V^  Jahren  incl.  Die  hinter  den 
Durchschnittszahlen  und  in  Parenthese  stehenden  Zahlen  be- 
zeichnen die  Anzahl  der  Telephonistinnen. 

Durchschnittszahlen  für  die  Perceptionszeit  per 
Luftleitung  und  per  Knochenleitung. 


.1 

TelephonsitinnsD 
1    mit  Dienstnit 
'     SVj— iS  Jahre 

Telaphonistiimen 

mit  Diaostxeit 

:!— 5  Jalira 

mit  Dleik8t28it 
»/.-lifc  Jahr 

Luftleitung  ai      .... 

!   51.9 

1   53.7     <'3^> 

51.6 

52.5    (1") 

S2 "»" 

Luftleitung    A    (Maximal- 
malausBchlag)    .... 

1 108.6 
lt0-.4      (•'5) 

;;;::  (-> 

ZI  ™ 

Luftleitung    A     (Anschlag 
mittelst  Pendelapparat)  . 

* 

1  s;  (-) 

s:  (-) 

51.6 

53.3      («) 

Enochenleitung  ai     .     .     . 

r- 

Tel  (-') 

;;•.:  <-> 

t5.8 

16.5     <»»■) 

Knochenleitung  A    .     .     . 

r. 

1.- 

!    ^l    (.39, 

lis  (»20) 

28.7 

23.0    <1"> 
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Wenn  man  die  obigen  Zahlen  bearteilen  soll,  bo  mnß  man 
wissen,  welche  Perceptionszeiten  die  angewandten  Stimmgabeln 
bei  normalen  Ohren,  bei  Damen,  die  nie  berufsmäßig  telepho- 
niert  haben,  ergeben  würden.  loh  untersaohte  deshalb  130  solohe 
Damen,  welche  Anstellung  bei  der  Telephongesellsehaft  snohten 
und  im  Alter  zwischen  16  und  50  Jahren  standen.  Unter  diesen 
Damen  hatten  70  (im  Alter  zwischen  16  und  25  Jahren)  völlig 
normales  Gehör  und  normale  Trommelfelle  aufzuweisen,  d.  h. 
am  Trommelfelle  war  keine  Verdickung,  Retraktion,  Ealkab- 
ablagerung,  Narbe,  Perforation  u.  dergl.  nachzuweisen.  — .  Die 
bei  dieser  Untersuchung  gefundenen  Durchschnittszahlen  waren 
folgende: 

Luftleitung  ai 51.7 

Luftleitung  A  (Maximalausschlag)  .  108.4 
Luftleitung  A  (Anschlag  m.  Pendelapp)  53.7 
Knochenleitung  ai  .  .  .  .16.8 
Enochenleitung  A  ....    25.8 

Bezeichnen  wir  nun  die  bei  normalen,  nicht  telephonieren- 
den  Individuen  gefundene  Durchschnittszahl  durch  fi,  die  bei 
Telephonistinnen  gefundene  durch  m  und  die  Differenz  zwischen 
den  Durchschnittszahlen  m,  und  mi  (Durchschnittszahlen  rechts 
bezw.  links)  durch  d,  und  bezeichnen  wir  endlich  das  Verhält- 
nis als  positiv,  wenn  die  Zahl  beim  rechten  Ohr  großer  ist  als 
beim  linken,  so  ergiebt  sich  folgendes: 


Übersicht  tlber  die  Differenz  zwischen  der  bei  nor- 
malen, nicht  telephonierenden  Individuen  gefundenen 
Durchschnittszahl  (^0  und  der  bei  Telephonistinnen 
gefundenen  (m),  sowie  auch  über  die  Differenz  (d) 
zwischen  den  Durchschnittszahlen  m^  und  mi  (Durch- 
schnittszahlen rechts  bezw.  links). 


m  -'-  fx 

Telephon! 
"5V2-23J. 

stinnen  m.  Dienstzeit 
2—5  J.   IV4— IV«J- 

Luftleitung  ai      .... 

r.    ''          0.2 
1.     1,          2.0 

—  0.1  . 
0.5 

-2.8 

:  1.7 

d(nir-rme) 

1       -  1.8 

-^  0.6 

;  i.i 

Luftleitung    A    (Maximal- 
anschlag)       

m  -^  u 

r.               0.2 

1.    "     ^  1.0 

II          1.2 

2.6 
4-  1.0 

^  0.9 
-^  2.1 

d(mt-^  me) 

S.6 

1.2 

Xin.  BLEGVAD 
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Telephonistinnen  m.  Dienstzeit 


;i5Vi— 23J. 


Luftleitung   A    (Ausschlag 
mittelst  Pendelapparat  . 


d(mr-f-ni,) 


r.    il    4-  0.2 
1.     '•'         1.0 


t.2 


2—5  J. 


1.9 
1.8 


0.1 


V4-1V«J. 


•4-  2.1 
-r  0.4 


1.7 


Knochenleitung  ai   .    . 


0.2 
0.1 


0.1 
0.7 


1.0 
03 


d(nir-^ma) 


Ol 


—  0.6 


-^   0.7 


Knoobenleitung  A 


—  ^ 


li- 


Id(mr-f-me) 


0.5 
-1.6 


1.2 
2.0 


2.1 

2.8 


0.1 


0.8 


0.7 


Ans  dieser  Übersicht  geht  hervor: 

1)  Die  Differenz  m  -~  /ti  ist  bald  positiv,  bald  negativ,  d.  h. 
die  Durchschnittszahlen  für  Telephonistinnen  sind  bald  größer, 
bald  kleiner  als  die  entsprechenden  Zahlen  bei  andern  normal- 
hörigen  Individuen.  Die  positiven  und  negativen  Differenzen 
sind  innerhalb  der  3  Gruppen  sehr  ungleichmäßig  verteilt.  Nur 
für  die  Knochenleitung  A  ist  die  Differenz  in  sämtlichen  3 
Gruppen  und  für  beide  Ohren  negativ  und  bei  den  Telepho- 
nistinnen, welche  am  längsten  im  Dienste  standen,  ist  die  Dif- 
ferenz am  größten  (-f-  0.5  und  -^-  1.6),  aber  alsdann  vermindert 
sie  sich  stufenweise,  so  daß  sie  bei  den  Damen  mit  der  kür- 
zesten Dienstzeit  am  kleinsten  ist  (-^  2.1  und  -^  2,8),  Bei  der 
Luftleitung  ai  ist  die  Differenz  3mal  positiv  und  3mal  negativ, 
und  auch  hier  nimmt  wie  bei  der  Knochenleitung  A  die  Differenz 
von  0.2  bezw.  2.0  bis  -;  2.8  bezw,  1.7  ab,  der  Dienstzeit  der 
Telephonistinnen  entsprechend.  Bei  der  Luftleitung  A  und  der 
Knochenleitung  ai  sind  die  positiven  und  negativen  Differenzen 
ohne  sichtbare  Ordnung  verteilt. 

Die  bei  der  Luftleitung  ai  und  der  Knochenleitung  A  gefun- 
denen Ergebnisse  könnten  mithin,  wie  es  scheint,  darauf  deuten, 
daß  das  Gehör  der  Telephonistinnen  sich  nach  und  nach  ver- 
bessere. Indes  ist  man  kaum  berechtigt,  auf  Grundlage  der  vor- 
liegenden Untersuchung  einen  derartigen  Schluß  zu  machen; 
denn  teils  ist  das  Material  zu  klein,  und  teils  sind  die  Beobaoh- 
tungsfehler  zu  groß.  Betrachten  wir  z.  B.  die  Luftleitung  A,  wo 
zwischen  den  mittelst  des  Pendelapparates  und  den  durch  den 
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Maximalanschlag  gewonnenen  Resultaten  die  vollständigste  Nicht- 
ttbereinstimmung  herrscht,  so  leuchtet  der  Einfluß  der  Beobach- 
tungsfehler genugsam  hervor,  und  wenn  nun  auch  die  Beobach- 
tungsfehler bei  at  sicher  bei  weitem  nicht  so  groß  sind,  so  sind 
sie  doch  immerhin  recht  bedeutend;  denn  es  ist  keineswegs  leicht 
zu  entscheiden,  in  welchem  Augenblicke  der  Klang  einer  Stimm- 
gabel eben  aufhört. 

Da  die  positiven  und  negativen  Differenzen  so  ungleich- 
mäßig verteilt  und  einander  an  Zahl  ungef&hr  gleich  sind,  so 
geht  daraus  hervor,  daß  der  Einfluß  des  Telephons  auf  das  Ge- 
hör nicht  so  bedeutend  gewesen  ist,  daß  ich  denselben  bei  dem 
vorliegenden  Material  mittelst  der  mir  zu  Gebote  stehenden 
Untersuchungsmethoden  nachzuweisen  imstande  war.  Die  Ab- 
weichungen von  der  Norm,  welche  gefunden  wurden,  können  auf 
Beobachtungsfehlern  beruhen,  vielleicht  auch  auf  dem  verschie- 
denen Alter  und  der  verschiedenen  Angabe  von  Dienststunden 
vor  der  Untersuchung  und  auf  andern  Faktoren,  welche  sich  der 
Berechnung  entziehen. 

2.  d  ist  in  7  Fällen  negativ,  in  8  Fällen  positiv.  Bei  der 
Luftleitung  A  mit  Maximalanschlag  und  bei  der  Enoohenleitung 
A  ist  die  Differenzen  sämtlichen  drei  Gruppen  positiv;  bei  der 
Luftleitung  A  (Anschlag  mittelst  des  Pendelapparats)  und  bei  der 
Knochenleitung  ai  ist  sie  bald  positiv,  bald  negativ,  und  bei  der 
Luftleitung  ai  endlich  ist  sie  überall  negativ,  d.  h.  die  Durch- 
schnittszahl der  Luftleitung  ai  ist  links  immer  größer  als  rechts. 
Da  nun  die  überwiegende  Anzahl  der  Telephonistinnen  beim 
Telephonieren  ausschließlich  das  linke  Ohr  gebraucht,  und  da 
jedenfalls  sämtliche  Telephonistinnen  (fünf  allein  ausgenommen) 
längere  Zeit  hindurch  (vor  der  Einführung  des  Kopftelephons) 
sich  beim  Telephonieren  des  linken  Ohres  bedienten,  so  könnte 
man  geneigt  sein,  das  Telephonieren  als  die  Ursache  des  in  Rede 
stehenden  Verhältnisses  zu  betrachten,  und  das  um  so  mehr,  als 
auch  Braunstein^)  ein  ähnliches  Resultat  erzielte.  Braun- 
stein gibt  nämlich  an,  daß  er  bei  der  Untersuchung  der  Luft- 
leitung in  68  Fällen  (42  Proz.)  die  größte  Zahl  an  dem  beim 
Telephonieren  tätigen  Ohr  fand,  in  43  Fällen  (27  Proz.)  war  das 
Gegenteil  der  Fall,  und  in  49  Fällen  (31  Proz.)  war  das  Gehör 
an  beiden  Ohren  gleich  gut.  Man  könnte  sich  denken,  daß  es 
sich  hier  um  eine  Art  Angewöhnung  handle,  eine  Angewöhnung, 
wie  wir   sie  in  Abschnitt  1  bei   der  Besprechung   der   unteren 

1)  Archiv  für  Ohrenhellk.  Bd.  59,  1903,  S.  29S. 
ArehlT  f.  Ohrenheilkimde.    Bd.  72.  II 
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Grenze  erwähnt  haben;  es  sollte  das  Ohr  mithin  beim  Ge- 
brauch für  die  Töne  von  einer  bestimmten  Tonhöhe  geschärft 
werden.  Eine  solche  Angewöhnung  müßte  vermutlich  wie  bei 
den  tiefen  Tönen  recht  schnell  eintreten,  und  es  ließe  sich  er- 
warten, daß  man  sie  bei  Telephonistinnen,  die  etwa  1  Jahr  den 
Hörer  am  rechten  Ohr  getragen  haben,  recht  ausgesprochen  fin- 
den könnte  ^\  und  bei  Telephonistinnen,  die  den  Hörer  abwech- 
selnd bald  am  rechten,  bald  am  linken  Ohre  tragen,  mOßte  man 
alsdann  gar  keine  Differenz  zwischen  mr  und  m«  nachweisen 
können.  Es  ergibt  sich  jedoch ,  daß  die  Differenz  d  (in  bezng 
auf  ai)  bei  etwa  der  Hälfte  (16)  unter  den  30  Telephonistinnen, 
die  den  Hörer  am  rechten  Ohr  tragen,  positiv  ist,  bei  der  an- 
deren Hälfte  (14)  ist  sie  negativ;  durchschnittlieh  hört  das  beim 
Telephonieren  angewandte  Ohr  die  Stimmgabel  ai  per  Luftleitung 
0,1  Sekunde  kürzer  als  das  andere.  Unter  den  49  Telephoni- 
stinnen, welche  die  beiden  Ohren  abwechselnd  gebrauchen,  ist 
bei  etwa  der  Hälfte  (24)  die  Differenz  positiv,  bei  Vio  (5)  ==  0 
und  bei  V^  (20)  negativ;  durchschnittlich  beträgt  die  Differenz 
zwischen  der  Luftleitung  ai  rechts  und  links  ca.  -.-  0,84  Sekun- 
den. Diese  Berechnung  —  die  jedoch  nur  auf  einem  kleinen  Ma- 
terial beruht  —  bestätigt  nicht  die  oben  erwähnte  Annahme; 
sonst  müßte  man  annehmen,  daß  die  Ursache,  warum  die  Luft- 
leitung ai  links  am  größten  ist,  auch  bei  mehreren  unter  den 
Telephonistinnen,  welche  beim  Telephonieren  den  Hörer  abwech- 
selnd an  beiden  Ohren  oder  überwiegend  am  rechten  Ohre  tra- 
gen, darin  liege,  daß  sie  früher  das  linke  Ohr  angewandt  haben, 
so  daß  es  sich  um  eine  früher  erworbene  Angewöhnung  handle, 
die  sich  noch  fortwährend  geltend  mache.  Hierbei  ist  indes  zu 
bemerken,  daß  die  Angewöhnung  —  wie  schon  früher  erwähnt  — 
vermutlich  auch  hier  wie  bei  den  tiefen  Tönen  schnell  entsteht 
(und  schnell  verschwindet).  Daß  die  Luftleitung  ai  links  einen 
größern  Wert  (durchschnittlich  1,2  Sekunden)  hat  bei  den  Tele- 
phonistinnen, die  den  Hörer  am  linken  Ohre  tragen,  ist  deshalb 
unzweifelhaft  nur  zuAllig.  Für  die  285  betreffenden  Telepho- 
nistinnen stellen  sich  die  Werte  der  Luftleitung  ai  wie  folgt:  bei 
158  oder  ca.  55  Proz.  ist  der  Wert  am  größten  in  bezug  auf  das 
beim  Telephonieren  angewandte  Ohr;  bei  97  oder  34  Proz.  ist 
das  Gegenteil  der  Fall,  und  bei  30  oder  ca.  11  Proz.  ist  er  an 
beiden  Seilen  derselbe.  Es  hat  mithin  das  Telephon  das  Gehör 
für  ai  per  Luftleitung  wenigstens  nicht  geschwächt 

1)  Bei  ihnen  sollte  also  die  Differenz  d  (mr-T-  me)  positiT  sein. 


Über  die  Ein  Wirkung  des  beruftm&fiigen  Telephonierens  etc.       211 

VoUst&Ddig  ähnliche  Resultate  stellen  sich  bei  der  Berech- 
nung der  Luftleitung  A  und  der  Enocbenleitung  at  undÄ  her- 
aus, weshalb  diese  weitläufigen  Berechnungen  an  dieser  Stelle 
keinen  Platz  finden. 

Da  auch  nicht  die  gefundene  Hörweite  fUr  Flüsterstimme  in 
den  Fällen,  wo  dieselbe  bestimmt  wurde,  irgend  einen  Einfluß 
des  Telephonierens  aufwies,  so  darf  man  daraus  schließen,  daß 
das  berufsmäßige  Telephonieren  keine  Herabsetzung  des  Gehörs 
herbeiführt  bei  Gehörorganen  mit  normalen  oder  fast  normalen 
Trommelfellen. 

Auf  der  anderen  Seite  haben  unsere  Untersuchungen  aber 
auch  nicht  irgend  eine  durch  das  Telephonieren  hervorgerufene 
Schärfung  des  Gehörs  nachweisen  können.  Unter  Telephoni- 
stinnen  ist  der  Glaube  allgemein  verbreitet,  daß  das  Telepho- 
nieren das  Gehör  schärfe,  eine  Anschauung,  die  auch  von  Pas- 
sowO  und^  Bernhardt 2)  erwähnt  wird.  Dieser  Glaube  ist 
mithin  falsch.  Daß  der  Glaube  sich  bei  den  Telephonistinnen 
einnistet,  erklärt  sich  sicher  auf  die  Weise,  daß  das  Ohr  sich 
beim  Telephonieren  daran  gewöhnt,  den  Schall  am  Telephon 
aufzufassen,  sich  also  gewissermaßen  dem  Telephon  accomodiert, 
und  diese  Accomodation  kommt  wahrscheinlich  hauptsächlich 
dadurch  zustande^  daß  man  sich  daran  gewöhnt,  teils  den  von 
der  Umgebung  herrührenden  Lärm,  der  in  das  untätige  Ohr  ein- 
dringt, nicht  zu  beachten,  und  teils  von  den  Nebenlauten,  die 
im  Telephon  auftreten,  hinwegzusehen.  Mit  dieser  Annahme 
stimmt  die  Angabe  überein,  die  ich  von  den  meisten  unter  den 
untersuchten  Telephonistinnen  erhielt,  indem  sie  nämlich  be- 
haupteten, daß  der  Schall  einen  mehr  lärmenden  und  polternden 
Charakter  habe,  wenn  sie  den  Hörer  an  dem  Ohre  anzubringen 
versuchten  y  welches  sie  sonst  nicht  beim  Telephonieren  be- 
nutzten. 

IIL  Veränderungen  des  Gehörs,  hervorgerufen  durch  Telephonieren 
bei  Gehörorganen  mit  pathologisch  veränderten  Trommelfellen. 
Es  fanden  sich  im  ganzen  47  Telephonistinnen,  deren  Trom- 
melfelle mehr  ausgesprochene  pathologische  Veränderungen  auf- 
zuweisen hatten,  und  zwar  8  mit  Otitis  media  suppurativa  chro- 
nica, 32  mit  Otitis  mediae  suppurativae  sequelae,  5  mit  Otitia 
media  catarrhalis  und  2  mit  Otomycosis  benigna. 

1)  Die  Verletzungen  des  Gehörorgans.    Wiesbaden  1905.    S.  151. 

2)  Betriebsunf&Ue  der  Telephonistinnen.    Berlin  1906.    S.  19. 

14* 
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A.  Veränderungen  des  Gehörs  infolge  von  Telepho- 
nieren  bei  Telephonistinnen  mit  Otitis  media  suppu- 
rativa chronica  (8  Telephonistinnen). 

1.  Das  Wesen  der  untersuchten  Fälle. 

Bei  4  unter  den  untersuchten  Telephonistinnen  fand  sich 
eine  rechtsseitige  und  bei  4  eine  linksseitige  Eiterung. 

In  3  Fällen  bestand  das  Leiden  seit  dei'  Kindheit,  in  einem 
Falle  seit  5  Jahren,  in  einem  seit  2  Jahren,  in  einem  seit  1  Jahre, 
und  in  2  Fällen  ließ  sich  über  die  Dauer  des  Leidens  nichts  er- 
mitteln. Bei  3  —  vielleicht  bei  4  —  Telephonistinnen  entstand 
das  Leiden,  nachdem  sie  in  den  Telephondienst  getreten  waren. 

Eine  unter  den  Untersuchten  führt  ihr  Leiden  auf  die  Ma- 
sern, eine  andere  auf  eine  Erkältung  zurQck;  eine  dritte  meint, 
daß  ihr  Ohrenleiden  entstand,  als  ihre  Mutter  vor  einem  Jahre 
siedendes  Ol  in  ihren  Gehörgang  goß,  da  sie  eines  Tages  über 
Schwerhörigkeit  klagte.  In  den  übrigen  Fällen  läßt  sich  Aber 
die  Ätiologie  des  Leidens  nichts  ermitteln.  Nur  eine  Telepho- 
nistin  ist  der  Ansicht;  daß  ihr  Ohrenleiden  mit  ihrer  Tätigkeit 
am  Telephon  in  Verbindung  steht;  das  Leiden  soll  nämlich  nach 
einem  vor  2  Jahren  erfolgten  starken  „  Läuten  in  das  Ohr^  ent- 
standen sein.  Sie  behauptet  jedoch ,  daß  sieb  sofort  stinkender 
Ausfluß  aus  dem  Ohre  einstellte,  aber  sie  hatte  keine  Schmerzen 
und  litt  nicht  an  Schwerhörigkeit.  Auf  Grundlage  dieser  Auf- 
klärungen wird  man  wohl  schwerlich  annehmen  können,  daß  das 
„Läuten*'  die  Ursache  zur  Entstehung  des  Ohrenleidens  herge- 
geben habe;  dagegen  liegt  es  sicher  außer  Zweifel,  daß  das 
Leiden  durch  dasselbe  verschlimmert  worden  ist. 

Die  betreffenden  Telephonistinnen  stehen  im  Alter  zwischen 
19  und  35  Jahren;  ihre  Dienstzeit  liegt  zwischen  4  und  17 
Jahren  und  ist  mithin  durchschnittlich  recht  lang  (nur  2  haben 
eine  Dienstzeit  unter  5  Jahren). 

Die  4  Telephonistinnen,  deren  rechtes  Ohr  erkrankt  ist,  ge- 
brauchen beim  Telephonieren  stets  das  gesunde  Ohr.  Unter  den 
4  Damen,  deren  linkes  Ohr  krank  ist,  finden  sich  2,  welche 
jetzt  beim  Telephonieren  das  gesunde  Ohr  gebrauchen ;  die  eine 
derselben  hat  aber  früher  (vor  der  Einführung  des  Kopftele- 
phons) 3  Jahre  hindurch  das  kranke  Ohr  gebraucht,  ohne  irgend 
eine  Beschwerde  zu  verspüren,  trotzdem  daß  die  Hörweite  für 
die  Flüsterstimme  an  dem  betreffenden  Ohre  nur  3  Meter  betrug; 
und  die  andere  Telephonistin   hat  früher  ebenfalls  das  kranke 
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Ohr  benutzt;  als  aber  das  erwähnte  ^L&nten^  eine  Exacerbation 
ihres  Ohrenleidens  herbeiführte,  hat  sie  seitdem  den  Hörer  am 
gesunden  Ohre  getragen.  Die  dritte  ahnte  nicht,  daß  ihr  Ohr 
krank  sei;  sie  hatte  12  Jahre  lang  das  linke  Ohr  beim  Tele- 
phonieren  angewandt  und  meinte,  mit  demselben  sehr  gut  hören 
zu  können.  Bei  der  Untersuchung  hört  sie  die  FlQsterstimme 
in  einem  Abstand  von  nur  1  Meter.  Die  vierte  Dame  endlich 
hatte  7  Jahre  lang  das  kranke  Ohr  beim  Telephonieren  ge- 
braucht, obgleich  das  Gehör  so  stark  herabgesetzt  war,  daB  sie 
die  Flüsterstimme  nur  in  einem  Abstand  von  V2  Meter  aufTassen 
konnte. 

2.  Die  Verhältnisse  der  Trommelfelle. 
Das  Trommelfell  des  nicht  erkrankten  Ohres  war  in  fast 
sämtlichen  Fällen  normal;  nur  bei  zwei  Damen  war  dasselbe 
etwas  retrahiert,  und  bei  einer  war  es  ein  wenig  narbenartig  ver- 
ändert. Das  Trommelfellbild  hat  an  dem  erkrankten  Ohre  außer 
den  Zeichen  der  chronischen  Mittelohreiterung  keine  besonderen 
Abnormitäten  aufzuweisen,  und  speziell  bietet  es  keine  stärkeren 
Veränderungen  dar  bei  denjenigen  Telephonistinnen ,  die  den 
Hörer  am  kranken  Ohre  tragen. 

3.  Die  Verhältnisse  der  unteren  Tongrenze. 
Die  untere  Tongrenze  war  bei  sämtlichen  8  Telephonistinnen 
erhöht;  die  bedeutendste  Erhöhung  (2  Oktaven,  d.  h.  bis  zum  C 
der  großen  Oktave)  findet  sich  bei  einer  Dame,  die  beim  Tele- 
phonieren das  gesunde  Ohr  gebraucht. 

4.  Die  Verhältnisse  der  oberen  Tongrenze. 
Die  obere  Tongrenze  ist  bei  drei  unter  den  in  Rede  stehen- 
den Telephonistinnen  bis  auf  0,3  (48000  v.  d.)  herabgesetzt,  und 
zwar  am  kranken  Ohr;    diese  Herabsetzung  wird   man  jedoch 
schwerlich  als  eine  pathologische  betrachten  können. 

5.  Die  Verhältnisse  der  Perception  der  Flüsterstimme. 
Die  Hörweite  für  die  FIttsterstirame  ist  bei  sämtlichen  8  Te- 
lephonistinnen herabgesetzt.  Bei  einer  Beamtin,  die  den  Hörer 
am  gesunden  Ohre  trägt,  ist  die  Herabsetzung  sogar  so  bedeu- 
tend, daß  sie  die  Flüsterstimme  gar  nicht  aufTassen  kann;  ge- 
wöhnliche Rede  vermag  sie  nur  ad  aurem  aufzufassen.  Bei  den 
übrigen  ist  die  Herabsetzung  nicht  so  groß  wie  bei  der  letzt- 
erwähnten Dame,  aber  häufig  ist  sie  doch  ziemlich  bedeutend 
(Hörweite  für  FlOsterstimme:  l'-i—l  Meter,  siehe  oben. 
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6.  Die  VerhältnisBe  der  Perception  der  Stimmgabel 
per  Lnftleitnng. 

Wie  zu  erwarten  war,  variierten  die  Werte  für  die  Luftlei- 
tung sowohl  ftar  ai  wie  auoh  ftlr  A  einigermaßen  parallel  mit 
der  Hörweite  für  die  Flüsterstimme. 

Zur  Beantwortung  der  Frage,  welchen  Einfluß  das  Telepho- 
nieren  auf  ein  Gehörorgan  mit  ehroniscber  Mittelohreiternng  hat, 
gibt  die  vorliegende  Untersuehung  keinen  nennenswerten  Beitrag. 
Zwar  geht  ans  unserer  Untersuchung  hervor,  daß  das  Aussehen 
des  Trommelfells,  die  untere  Tongrenze,  die  obere  Tongrenze, 
die  Hörweite  für  die  Flüsterstimme  und  die  Perceptionszeit  per 
Luftleitung  im  ganzen  nicht  mehr  afliziert  waren  bei  den  4  Tele- 
phonistinnen,  die  beim  Telephonieren  das  kranke  Ohr  anwenden, 
als  bei  den  4  übrigen;  aber  gesetzt  den  Fall,  daß  wir  bei  den 
4  ersterwähnten  Telephonistinnen  einen  oder  mehrere  unter  den 
obigen  Werten  in  höherem  Grade  beeinflußt  gefunden  hätten,  so 
wären  wir  dennoch  imstande  gewesen,  einen  sicheren  Schluß  auf 
den  Einfluß  des  Telephonierens  zu  machen.  Man  kann  nämlich 
bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  von  dem  Aussehen  des 
Trommelfells  aus  keinen  Schluß  auf  die  untere  Tongrenze  und 
die  Hörweite  für  die  Flüsterstimme  oder  umgekehrt  machen;  denn 
diese  Erscheinungen  variieren  scheinbar  völlig  unabhängig  von 
einander.  Jedoch  geht  aus  unseren  Ergebnissen  hervor,  daß  das 
stetige  Telephonieren  keinen  besonders  schädlichen  Einfluß  auf 
eine  chronische  Mittelohreiterung  ausübt;  denn  sonst  hätte  eine 
Telephonistin  nicht  12  Jahre  lang  beim  Telephonieren  das  kranke 
Ohr  gebrauchen  können,  ohne  daß  eine  starke  Herabsetzung  des 
Gehörs  oder  subjektive  Symptome  sich  einstellten,  ja  sogar  ohne 
daß  sie  sich  bewußt  wurde,  daß  ihr  Ohr  krank  sei,  speziell  fan- 
den sich  in  keinem  Falle  Zeichen  einer  Labyrinthaffektion,  d.  h. 
weder  eine  nennenswerte  Herabsetzung  der  oberen  Tongrenze 
noch  subjektive  Gehörsempfindungen  waren  vorhanden.  Anderer- 
seits ergibt  sich,  daß  die  plötzlich  und  stark  auftretenden  Schalle 
im  Telephon  („Läuten  in  das  Ohr")  jedenfalls  ein  schon  vorhan- 
denes Leiden  verschlimmern  können. 

B.  Veränderungen  des  Gehörs  infolge  von  Telepho- 
nieren bei  Telephonistinnen  mit  Otitidis  mediae  sup- 
purativae  sequelae  (32  Telephonistinnen). 

1.  Das  Wesen  der  untersuchten  Fälle. 
In  9  Fällen  fanden  sich  die  Veränderungen  linkSt  in  17  Fällen 
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am  reohten  Ohre,  nnd  in  6  Fällen  an  beiden  Ohren.  Bei  20  unter 
diesen  Telephonistinnen  ließ  sich  über  frühere  Ohrenleiden  nichts 
ermitteln;  mehrere  unter  denselben  haben  aber  an  Scarlatina,  Mor- 
billi oder  anderen  Kinderkrankheiten  gelitten,  welche  die  patholo- 
gischen Veränderungen  haben  faervorrnfen  können.  Bei  6  waren 
im  Kindesalter  Ohrensehmerzen  und  Ohrenentzündung  aufgetre- 
ten. Eine  unter  denselben  wurde  wegen  Mastoiditis  operiert; 
eine  litt  im  16.  Lebensjahre  an  Ohrenentzündung,  eine  andere 
desgleichen  im  17.  Lebensjahre,  d.  h.  bevor  sie  in  den  Telephon- 
dienst traten.  Bei  2  Telephonistinnen  stellte  sich  vor  3  Jahren, 
d.  h.  während  sie  im  Telephondienst  standen,  eine  Eiterung  ein ; 
bei  der  einen  entwickelte  sie  sich  infolge  der  Influenza,  die 
andere  weiß  keine  Ursache  anzugeben.  Da  das  Gehör  der  bei- 
den Damen  vollständig  normal  ist  (die  eine  litt  an  doppelseitigem 
Ausfluß),  so  hat  mithin  in  diesen  beiden  Fällen  das  Telepho- 
nieren  durchaus  keinen  schädlichen  Einfluß  auf  das  Gehör  ge- 
übt. Bei  einer,  die  als  Kind  an  Schmerzen  in  und  Ausfluß  aus 
dem  linken  (?)  Ohre  litt,  stellten  sich  vor  etwa  1  Jahre  (vielleicht 
durch  den  Druck  des  Köpf  telephons(?)  hervorgerufen)  Schmerzen  im 
linken  Ohre  und  etwas  Ausfluß  ein.  Bei  Spezialbehandlung  ti-at  im 
Laufe  eines  Monats  Heilung  ein.  Es  ist  in  diesem  Falle  nicht  zu 
entscheiden,  ob  wirklich  das  Telephonieren  es  ist,  welches  eine 
Ohreneiterung  hervon-ief.  Im  Augenblicke  erblickt  man  nichts 
als  eine  trockene  Perforation  im  linken  Trommelfell.  Schließ- 
lich erklärt  eine  unter  diesen  Telephonistinnen,  daß  sich  vor 
1  Jahre  infolge  von  „Läuten''  Schmerzen  im  rechten  Ohre  ein- 
stellten, die  etwa  14  Tage  lang  dauerten;  die  Schmerzen  waren 
jedoch  weder  von  Schwerhörigkeit  noch  von  Ausfluß  begleitet, 
und  es  ist  deshalb  nicht  wahrscheinlich,  daß  eine  im  rechten 
Trommelfell  vorhandene  Perforation  durch  die  Folgen  des  „Läu- 
tens"  hervorgerufen  worden  ist. 

Die  in  Rede  stehenden  Telephonistinnen  standen  im  Alter 
zwischen  18  und  47  Jahren  und  hatten  eine  Dienstzeit  von 
V2  bis  14  Jahren;  die  Dienstzeit  ist  mithin  durchschnittlich  ziem- 
lich bedeutend. 

Unter  den  9  Telephonistinnen,  deren  linkes  Trommelfell 
anormal  ist,  finden  sich  6,  die  beim  Telephonieren  den  Hörer 
am  linken  Ohre  tragen,  und  bei  3  unter  denselben  ist  links  die 
Hörweite  für  die  Flüsterstimme  bis  auf  8  Meter  herabgesetzt.  Die 
siebente  trägt  den  Hörer  am  rechten  Ohre  (Mastoiditis  sinistrae 
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sequelae),  die  aehte  in  der  Kegel  am  reohten  Ohre,  und  die  nennte 
trägt  ihn  abwechselnd  an  beiden  Ohren. 

Unter  den  17  Beamtinnen,  deren  rechtes  Trommelfell  anor- 
mal ist,  finden  sieh  10,  die  beim  Telephonieren  das  linke  Ohr 
gebranehen;  die  übrigen  7  tragen  den  Hörer  bald  am  linken, 
bald  am  rechten  Ohr,  aber  4  unter  ihnen  gebrauchen  beim  Tele- 
phonieren doch  fiberwiegend  das  linke  Ohr. 

Zwei  unter  den  6  Telephonistinnen,  die  an  beiden  Trommel- 
fellen Anomalien  aufzuweisen  haben,  tragen  den  Hörer  abwech- 
selnd an  beiden  Ohren;  die  übrigen  tragen  ihn  links.  4  unter 
diesen  6  Damen  besitzen  ein  normales  Gehör;  die  fünfte  trägt 
den  Hörer  tiberwiegend  am  schlechteren  Ohre,  die  sechste  trftgt 
ihn  dagegen  vorzugsweise  am  besseren  Ohre,  dessen  Hörweite 
für  die  Fltisterstimme  jedoch  bis  auf  4  Meter  herabgesetzt  ist 

Unter  den  obigen  32  Telephonistinnen  finden  sieh  demnach 
11,  die  den  Hörer  an  einem  gesunden  Ohre  tragen,  während  12 
andere  fortwährend  und  9  gelegentlich  beim  Telephonieren  ein 
Ohr  gebrauchen,  dessen  Trommelfell  pathologisch  verändert  ist. 
10  unter  diesen  Damen  tragen  den  Hörer  an  einem  Ohre,  dessen 
Hörvermögen  herabgesetzt  ist. 

2.  Die  Verhältnisse  der  Trommelfelle. 
Die  Trommelfelle  haben  bei  den  meisten  unter  diesen  Tele- 
phonistinnen Narben  oder  Kalkablagerungen  oder  beides  zu- 
gleich aufzuweisen.  An  7  Trommelfellen  wurden  unzweifelhafte 
und  an  2  zweifelhafte  Perforationen  (vielleicht  Narben)  nachge- 
wiesen. In  4  Fällen  war  das  linke  Trommelfell  perforiert,  3  mal 
fand  sich  die  Perforation  rechts,  und  bei  einer  Dame  waren 
beide  Trommelfelle  perforiert. 

3.  Die  Verhältnisse  der  unteren  Tongrenze. 
Bei  2  Telephonistinnen  wurde  die  Lage  der  unteren  Grenze 
nicht  festgestellt;  bei  21  war  sie  normal.  Bei  den  übrigen  nenn 
Damen  ist  die  untere  Tongrenze  mehr  oder  weniger  erhöht  Bei 
7  unter  denselben  ist  die  Erhöhung  wahrscheinlich  durch  die 
abgelaufene  Eiterung  hervorgerufen  worden;  aber  bei  2  Beam- 
tinnen wurde  eine  Schwächung  der  Perception  der  hohen  Töne 
am  gesunden  Ohre  nachgewiesen,  während  das  erkrankte  Ohr 
eine  normale  untere  Grenze  aufzuweisen  hatte.  In  diesen  Fällen 
kann  die  mangelhafte  Perception  der  tiefen  Töne  also  nicht  dem 
veränderten  Mittelohre  zur  Last  gelegt  werden.  Es  ist  aber 
—  wie  schon   oben  hervorgehoben  —  wahrscheinlich,  daß  die 
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mangelhafte  Perception  auf  einer  Angewöhnung  fttr  Töne  (der 
gewöhnlichen  Rede)  beruht,  die  höhere  Schwingungszahlen  haben, 
als  die  der  tiefen  Stimmgabeln;  denn  die  betreffenden  Damen 
gebrauchen  beide  beim  Telepbonieren  das  gesunde  Ohr. 

4.  Die  Verhältnisse  der  oberen  Tongrenze. 
Bei  10  unter  den  in  Rede  stehenden  Telephonistinnen 
wurde  eine  Herabsetzung  der  oberen  Grenze  beobachtet.  Die- 
selbe läßt  sich  in  sämtlichen  Fällen  als  Folge  eines  Ohrenleidens 
oder  des  Alters  erklären;  es  ist  mithin  bei  keiner  unter  den 
Untersuchten  eine  durch  das  Telepbonieren  hervorgerufene  Ein- 
wirkung auf  das  Verhältnis  der  oberen  Tongrenze  nachgewiesen 
worden. 

5.  Die  Verhältnisse  der  Perzeption  der  Flttsterstimme 
und  der  Stimmgabel  per  Luftleitung. 

Die  Hörweite  für  die  FlOsterstimme  und  die  Ferzeptionszeit 
per  Luftleitung  war  bei  12  Untersuchten  herabgesetzt,  aber  in 
sämtlichen  Fällen  ließ  sich  die  Herabsetzung  als  eine  Folge  der 
abgelaufenen  Mittelohreiterung  erklären. 

Im  großen  Ganzen  deuten  die  Ergebnisse  der  an  diesen 
32  Telephonistinnen  angestellten  Funktionsprtifung  keineswegs 
auf  eine  schädliche  Einwirkung  des  berufsmäßigen  Telephonierens 
auf  das  Hörvermögen  eines  Ohres,  dessen  Trommelfell  entweder 
narbenartig  verändert  oder  perforiert  ist.  ^) 

Betrachtet  man  die  Abschnitte  II  und  III,  so  ergibt  sich 
folgendes: 

Bei  sämtlichen  Telephonistinnen  mit  normalen  Trommel- 
fellen war  das  Gehör  normal  und  durchgehend  an  beiden  Ohren 
gleichen  Grades.    In   den  Fällen,   die   eine   Herabsetzung   des 

1)  Auch  nicht  bei  den  5  Telephonistinnen,  die  an  akuter  (oder  sub- 
akuter)  Otitis  media  catarrhalis  litten,  wurde  irgendweiche  schäd- 
Uche  Einwirkung  des  Telephonierens  nachgewiesen.  Keine  unter  ihnen 
betrachtete  ihre  T&tigkeit  als  Telephonistin  als  die  Ursnshe  des  Leidens, 
noch  fahlte  es  als  eine  Beschwerde,  den  Dienst  mittelst  des  erkrankten 
Ohres  zu  versehen;  bei  einer  unter  ihnen  verschwanden  die  Schmerzen  so- 
gar, sobald  sie  in  einer  warmen  Stube  an  ihre  Arbeit  ging. 

Zwei  unter  den  Untersuchten  litten  an  Otonycasis  benigna  in 
beiden  GehOrg&ngen.  Ihre  Krankengeschichten  werden  sp&ter  Erw&hnung 
finden.  Die  FunktionsprQfung  brachte  bei  ihnen  nichts  Merkwfirdiges  an 
an  den  Tag;  eigentümlich  ist  es,  daß  ich  bei  der  einen  die  obere  Tongrenze 

0  9 
bis  auf  -^  herabgesetzt  fand,  obschon  die  Dame  nur  31  Jahre  alt  war. 
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Hörvermögens  aufwiesen,  waren  pathologische  Veränderangen 
des  Trommelfells  vorhanden,  welohe  die  Herabsetzung  erklären 
konnten.  Das  berufsmäßige  Telephonieren  hat  mithin 
keine  Herabsetzung  des  Hörvermögens  der  gesunden 
Gehörorgane  herbeigeführt,  und  kein  Umstand  ist 
vorhanden,  der  die  Annahme  stützen  könnte,  daß  das 
berufsmäßige  Telephonieren  bei  kranken  Gehör- 
organen auf  das  Hörvermögen  schädlieh  einwirke 
(abgesehen  von  Unglücksfällen  wie  Blitzschlag  und  „Läuten  in 
die  Ohren^,  die  später  Erwähnung  finden).  Diese  Behauptungen 
sind  vermeintlich  gemeingültig,  vorausgesetzt  daß  der  Telephon- 
dienst an  andern  Orten  unter  gleichen  Verhältnissen  wie  in 
Kopenhagen  vor  sich  gebt. 

IV.  Andere  Symptome  von  seilen  des  Ohres,  hervorgerufen  durch 

Telephonieren. 

Verschiedene  Untersucher  (Gel  16*),  Politzer^),  Röpke^), 
Tommasi*),  Wernicke^),  Kurella^),  Bernhardt')),  die 
sich  mit  der  Frage  über  den  Einfluß  des  Telephonierens  auf 
den  Organismus  beschäftigten,  haben  eine  ganze  Eeihe  von 
Symptomen  zu  verzeichnen,  die  dem  stetigen  Telephonieren  zur 
Last  gelegt  werden.  Außer  progressiver  Verminderung  des  Hör- 
vermögens und  Labyrinthaffektionen  findet  man  folgende  Symptome 
erwähnt:  Ohrenschmerzen,  subjektive  Gehörsempfindungen,  Hyper- 
aesthesia  acustica,  Schwindel,  Gefühl  von  Druck  und  Fülle  im 
Ohre,  allgemeine  Nervosität,  Hysterie,  psychische  Depression 
und  Tic  convulsif. 

Bei  der  Untersuchung  der  Kopenhagener  Telephonistinnen 
habe  ich  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Auftreten  der  obigen 
Symptome  gerichtet;  es  traten  mir  aber  erhebliche  Schwierig- 
keiten entgegen,  wenn  es  zu  entscheiden  galt,  ob  die  gefundenen 
Symptome  durch  das  Telephonieren  hervorgerufen  waren.    Diese 

1)  Ann.  d.  mal.  de  Toreille  etc.  1889,  Nr.  12  u.  Zeitschr.  f.  Ohrenheil- 
kunde Bd.  20,  1890,  S.  150. 

2)  Lehrb.  d.  Ohreilk,    4.  Aufl.  1901,  S.  649. 

3)  Die  Berufskrankb.  d.  Ohres  usv.  1902. 

4)  Alli  del  YII.  Congresso  della  Soc.  Italiana  dl  Laring.,  Otolog.  etc. 
1906,  S.  17flF. 

5)  Monatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurolgie.  Bd.  17,  1905,  Ergäniungs- 
beft  S.  1  fiF. 

6)  Elektr.  Gesundbeitsschädigungen  am  Telephon.    1905. 

7)  Die  Betriebsunfälle  der  Telephonistinnen.    1905. 
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Schwierigkeiten  entsprossen  der  Antipathie  der  Telephonistinnen 
gegen  das  Kopftelephon.  Bis  zum  I.Januar  1904  benutzte  die 
Kopenhagener  Telephongesellsohaft  aussehließlich  ein  Hand- 
telephon, welches  mit  der  linken  Hand  an  das  Ohr  angedrückt 
wurde.  An  Stelle  dieses  Apparats  wurde  nun  das  oben  be- 
schriebene Kopftelephon  eingeführt.  Dasselbe  hat  den  tech- 
nischen Vorzug,  daß  es  nicht  mittelst  der  Hand  festgehalten 
wird,  sodaß  auch  die  linke  Hand  für  die  Expedition  frei  wird. 
Von  Seiten  der  Telephonistinnen  trat  indes  der  Einführung  des 
Kopftelephons  ein  energischer  Widerstand  entgegen;  sie  be- 
haupteten, daß  der  Apparat  drücke,  Kopfschmerzen  hervorrufe 
usw.  Diese  Antipathie  hat  unzweifelhaft  dazu  beigetragen,  daß 
die  Klagen  Über  subjektive  Symptome,  welche  mir  vorgebracht 
wurden,  etwas  übertrieben  wurden;  denn  die  Unzufriedenen 
sind  wahrscheinlich  der  Ansicht  gewesen,  daß  es  von  Vorteil 
sein  könnte,  wenn  sie  einen  Arzt  von  den  mit  der  Anwendung 
des  Apparats  verbundenen  Unannehmlichkeiten  überzeugen 
könnten.  Außerdem  wird  es  sicher  auch  mit  Schwierigkeiten 
verbunden  sein,  die  durch  deii  Druck  der  Ebonitplatte  und  der 
Pelotte  des  Kopftelephons  hervorgerufenen  Unannehmlichkeiten 
von  denjenigen  zu  unterscheiden,  die  durch  das  Telephonieren 
(d.  h.  durch  Schalle  im  Telephon,  Anspannung  der  Aufmerksam- 
keit und  dergl.)  verursacht  werden.  Daß  ein  subjektives 
Symptom  durch  das  Telephonieren  und  nicht  durch  den  Druck 
des  Kopftelephons  hervorgerufen  worden  ist,  kann  man  nur 
dann  mit  völliger  Sicherheit  behaupten,  wenn  das  Symptom 
schon  vor  der  Einführung  des  Kopftelephons  vorhanden  war. 
Auch  hier  wird,  wie  man  sich  leicht  vorstellen  kann,  die 
herrschende  Antipathie  gegen  das  Kopftelephon  zu  Irrungen 
Veranlassung  geben  können.  Ist  doch  die  Möglichkeit  vor- 
handen, daß  die  Telephonistin,  fest  überzeugt  wie  sie  ist  von 
der  schädlichen  Wirkung  des  Kopftelephons,  zu  der  Ansicht 
gelangt,  daß  dies  oder  jenes  Symptnm  sich  erst  nach  der  Ein- 
führung des  Kopftelephons  eingestellt  habe,  während  sie  sich 
garnioht  mehr  erinnert,  daß  das  Symptom  auch  schon  früher 
vorhanden  war!  So  haben  z.  B.  mehrere  unter  den  Unter- 
suchten behauptet,  daß  sie  vor  der  Einführung  des  Kopftelephons 
nie  an  Kopfschmerzen  gelitten  hätten.  In  der  Folge  werden 
wir,  soweit  möglich,  die  durch  das  Telephonieren  hervorgerufenen 
Unannehmlichkeiten  von  denjenigen  zu  unterscheiden  versuchen, 
die  dem  Kopflelephon  zur  Last  gelegt  werden  müssen. 
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1.  Ohreasohmerzen. 

Mehrere  Telepbonistionen  klagten  über  OhrenschmerzeD, 
aber  nicbt  immer  konnte  daroh  die  objektive  Untersuehung  eine 
Ursache  nachgewiesen  werden. 

10  anter  den  nntersuohten  Damen  erklärten,  daß  sie  die 
Sehmerzen  erst  nach  der  Einführung  des  Kopftelephons  ver- 
spürt hätten,  und  zwar  ausschließlich,  wenn  sie  den  Hörer  am 
Obre  hätten,  sonst  wären  keine  Schmerzen  da.  Eine  unter 
diesen  Damen  litt  in  den  ersten  3  Monaten  nach  der  Einführung 
des  Kopftelephons  an  stechenden  Schmerzen  im  Ohre;  bei  einer 
andern  traten  die  Ohrenschmerzen  ebenfalls  nur  in  der  ersten 
Zeit  auf;  bei  einer  dritten  stellen  sich  die  Schmerzen  erst  dann 
ein,  wenn  sie  eine  Zeit  lang  telephoniert  hat,  und  nach  ihrer 
Ansicht  werden  sie  von  dem  Druck  des  Kopftelephons  hervor- 
gerufen; eine  vierte  verspürt  „Nervenschmerzen"  im  Ohre,  wenn 
sie  den  Hörer  am  linken  Ohre  trägt;  bei  einer  fünften  wurde 
im  Gehörgange  eine  Acnepustel  gefunden. 

Noch  2  andere  Telephonistinnen,  die  nach  der  Einführung 
des  Kopftelephons  angestellt  wurden,  klagten  über  Ohren- 
schmerzen.  Bei  der  einen  stellen  sich  die  Schmerzen  nur  dann 
ein,  wenn  sie  den  Hörer  am  linken  Obre  trägt;  an  dem  Trommel- 
felle dieses  Ohres  findet  sich  eine  Kalkablagerung,  und  es  handelt 
sich  in  diesem  Falle  vielleicht  um  eine  abgelaufene  Eiterung:, 
welche  die  Empfindlichkeit  im  Ohre  hervorgerufen  hat.  Die 
andere  Telephonistin  hat  erst  in  jüngster  Zeit  nach  andauern- 
dem Telephonieren  jagende  Schmerzen  im  Ohre  verspürt,  ohne 
daß  die  objektive  Untersuchung  eine  Ursache  naehzuweisen 
imstande  ist. 

Bei  12  Telephonistinnen  sind  Schmerzen  in  den  Ohren  auf- 
getreten, ohne  daß  jedoch  die  Damen  diese  Erscheinung  auf 
das  Kopftelephon  zurückführen;  auch  in  diesen  Fällen  finden 
sich  keine  pathologischen  Veränderungen  am  Trommelfell,  und 
das  Gehör  ist  normal.  Die  eine  hat  hin  und  wieder  Schmerzen 
im  linken  Ohre,  welches  sie  beim  Telephonieren  anwendet;  die 
zweite,  die  den  Hörer  am  linken  Ohre  trägt,  leidet  im  letzten 
Halbjahr  an  Schmerzen  und  Sausen  in  beiden  Ohren.  Die 
dritte  verspürte  ebenfalls  während  des  letztverflossenen  Halb- 
jahres mitunter  stechende  Schmerzen  im  linken  Ohre,  welches 
sie  beim  Telephonieren  gebraucht;  die  vierte  litt  2  Tage  vor 
der  Untersuchung   an   stechenden  Schmerzen   im  Ohre,   die  bis* 
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in  den  Unterkiefer  hinausstrahlten  (sie  trägt  den  Hörer  ab- 
wechselnd an  beiden  Ohren);  bei  der  fünften  stellen  sich 
immer  beim  Telephonieren  (also  aaeh  wenn  sie  sich  des  Hand- 
telephons bedient)  und  bei  Erkältung  Sehmerzen  im  Ohre  ein; 
die  sechste  verspürt  hin  und  wieder  Schmerzen  im  linken  Ohre, 
an  welchem  sie  den  Hörer  trägt,  jedoch  treten  die  Schmerzen 
nicht  besonders  beim  Telephonieren  auf;  bei  der  siebenten  ent- 
standen beim  Gebrauch  des  gewöhnlichen  Handtelephons  so 
heftige  ^nervöse  Ohrenschmerzen **,  daß  sie  auf  1  Jahr  Urlaub 
nehmen  mußte;  mittlerweile  schwanden  die  Schmerzen  und 
haben  sich  hernach  nicht  wieder  eingestellt.  Noch  2  andere 
unter  diesen  Telephonistinnen  leiden  anfallsweise  an  nervösen 
Otalgien,  die  jedoch  nicht  vorzugsweise  während  des  Tele- 
phonierens oder  gleich  nach  demselben  auftreten.  Bei  der 
zehnten  haben  sich  im  letzten  Halbjahr  nach  mehrstündiger 
Arbeit  und  besonders  nach  ^Läuten  in  das  Ohr^  Schmerzen  in 
dem  beim  Telephonieren  angewandten  Ohre  eingestellt;  liiermit 
übereinstimmend  erklärt  die  elfte,  daß  sie  nach  einem  vor  1 
Jahre  erfolgten  heftigen  Läuten  in  das  linke  Ohr  häufig 
Schmerzen  in  diesem  Ohre  verspürt,  und  zwar  nach  stunden- 
langem Dienste  und  beim  ^Läuten^,  und  die  zwölfte  gibt  an, 
daß  nach  einem  vor  4  Jahren  erfolgten  heftigen  „Läuten  in 
das  linke  Ohr^,  wodurch  sogleich  Kopfweh  und  Schmerzen 
hervorgerufen  wurden,  ab  und  zu  während  der  Arbeit  Schmerzen 
im  linken  Ohre  sich  einstellen.  In  diesem  Znsammenhange  sei 
erwähnt,  daß  das  heftige  „Läuten^  (d.  h.  der  Schall  des  Ruf- 
stromes, siehe  oben  Seite)  bei  mehreren  Telephonistinnen  Ohren- 
schmerzen hervorruft.  Daraus  geht  hervor,  daß  die  heftigen 
und  plötzlich  auftretenden  Schalle  eine  bedeutende  Rolle  spielen 
als  ätiologische  Faktoren  bei  den  bei  Telephonistinnen  auf- 
tretenden Ohrenschmerzen,  die  ohne  Zweifel  überwiegend 
„nervöser"  Art  sind. 

Während  wir  in  den  obigen  Fällen  weder  anaronestisch 
noch  objektiv  mit  Sicherheit  eine  andere  Ursache  zu  der  Ent- 
stehung der  Schmerzen  als  das  Telephonieren  (oder  den  Druck 
des  Kopftelephons)  nachweisen  konnten,  so  finden  wir  in  den 
folgenden  3  Fällen  andere  Momente,  welche  mitwirkend  ge- 
wesen sind.  Bei  2  Telephonistinnen  traten  nämlich  beim  Tele- 
phonieren Schmerzen  im  Ohre  auf  im  Anschluß  an  ein  Ohren- 
leiden. Im  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  nervöse 
Patientin,  die  an  einer  akuten  katarrhalischen  Otitis  media  er- 
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krankte,  welche  Schmerzen  erzeugte,  wenn  die  Patientin  sieh 
in  der  Kälte  befand,  und  wenn  sie  den  Hörer  an  dem  betreffen- 
den Ohre  trug.  Bei  der  zweiten  Telephonistin  entstand  vor  3 
Jahren  eine  linksseitige  Tubaoeclusion ;  seitdem  hat  die  Patientin 
Sehmerzen  verspürt,  so  oft  sie  den  Versuch  machte,  den  Hörer 
am  linken  Ohre  zu  tragen.  Die  dritte  Telephonistin  hat  früher 
hin  und  wieder  an  Ohrenschmerzen  und  Sausen  in  beiden  Ohren, 
hauptsächlich  aber  im  rechten  Ohre  gelitten  (sie  trägt  den  Hörer 
abwechselnd  an  beiden  Ohren).  Bei  der  Untersuchung  wurde 
in  beiden  Ohren  eine  Otomyeosis  benigna  nachgewiesen,  die 
zwar  nicht  das  Trommelfell  befallen  hatte,  aber  dennoch  viel- 
leicht zum  Auftreten  der  Symptome  Veranlassung  gegeben  hatte. 

Abgesehen  von  diesen  3  Telephonistinnen  (und  vielleicht 
von  2  unter  den  oben  erwähnten,  die  hin  und  wieder  —  die 
eine  jedoch  nicht  besonders  beim  Telephonieren  —  in  einem 
Ohre  mit  Spuren  einer  abgelaufenen  Eiterung  Schmerzen  ver- 
spüren) findet  sich  unter  den  untersuchten  Damen,  bei  welchen 
ein  Ohrenleiden  oder  Spuren  eines  solchen  nachgewiesen  wurde, 
keine  einzige,  welche  über  Schmerzen  im  kranken  Ohre  beim 
Telephonieren  klagte.  Zwar  gebrauchen  die  meisten  unter  den 
Telephonistinnen  das  gesunde  Ohr  beim  Telephonieren,  aber  es 
finden  sich  doch  unter  den  an  chronischen  Eiterungen  leidenden 
Damen  2  und  unter  den  an  Otitidis  mediae  suppurativae  sequelae 
leidenden  21,  die  beim  Telephonieren  das  kranke  Ohr  anwenden 
und  dabei  nirgends  Schmerzen  verspüren. 

3  Telephonistinnen  klagen  über  Auftreten  von  Schmerzen 
in  den  Ohren  bei  Erkältung,  aber  nur  bei  einer  unter  denselben 
stellen  sich  zugleich  Schmerzen  beim  Telephonieren  ein.  Das 
Trommelfell  und  das  Gehör  sind  bei  diesen  Damen  normal. 

Auch  über  Schmerzen  in  den  Umgebungen  des  Ohres  wurden 
Klagen  vorgebracht,  aber  in  sämtlichen  Fällen  waren  die  Symp- 
tome erst  nach  Einführung  des  Kopftelephons  aufgetreten.  2 
Telephonistinnen  erklären,  daß  das  Kopftelephon  Schmerzen 
vor  dem  Tragus  hervorruft;  eine  klagt  über  Schmerzen  an 
der  Stirn;  eine  andere  verspürt  die  Schmerzen  „oben  im 
Kopfe",  eine  dritte  in  der  linken  Schläfe,  eine  vierte  in  der 
Wange.  Eine  Telephonistin  klagt  über  „Nervenschmerzen*' 
im  Nacken  und  über  Schmerzen  an  den  Stellen,  wo  das  Kopf- 
telephon und  die  Pelotte  drücken,  und  bei  einer  Dame  traten 
so  heftige  „Nervenschmerzen**  im  Hinterkopfe  auf,  daß  sie 
sich    3  Monate  lang  beurlauben  ließ.    Zwei  andere  Beamtinnen 
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klagen  über  Schmerzen  im  Auge  und  in  der  Schlafe,  und 
schließlich  gibt  eine  Telephonistin  an,  daß  sie  das  Gefühl  habe, 
als  wäre  sie  „wund"  im  Ohre. 

6  unter  den  oben  erwähnten  Telephonistinnen  erklären, 
daß  das  Eopftelephon  sie  nicht  belästigt,  wenn  sie  den  Apparat 
am  rechten  Ohre  tragen;  am  linken  Ohre  getragen  rufe  es  da- 
gegen bei  4  unter  diesen  Damen  Schmerzen  im  Ohre,  bei  einer 
seit  2  Monaten  Schmerzen  in  der  Wange,  und  bei  einer  Schmerzen 
in  der  Schläfe  hervor. 

Unter  den  46  Telephonistinnen  (11  Proz.  unter  sämtlichen 
Untersuchten),  die  über  Schmerzen  im  Ohre  und  an  verschiedenen 
Stellen  des  Kopfes  klagen,  finden  sich  22,  die  dem  Kopftelephon 
das  Leiden  zur  Last  legen,  8,  bei  welchen  andere  Momente 
(Ohrenleiden)  mitwirkend  sind,  7,  bei  welchen  das  n  Läuten  in 
die  Ohren"  die  Schmerzen  hervorruft,  und  11  (ca.  3  Proz.),  bei 
denen  die  Schmerzen  möglicherweise  ausschließlich  infolge  von 
dem  Telephonieren  auftreten.  Unter  diesen  46  Telephonistinnen 
haben  nur  4  ein  pathologisch  verändertes  Trommelfell  aufzu- 
weisen. Es  treten  mithin  die  Schmerzen  im  Ohre  beim  Tele- 
phonieren nicht  häufiger  auf  bei  Telephonistinnen  mit  anormalen 
Ohren. 

2.  Subjektive  Gehörsempfindungen. 

Eine  unter  den  Untersuchten  klagte  über  Sausen  im  rechten 
Ohre,  welche  Erscheinung  erst  nach  der  Einführung  des  Kopf- 
telephons aufgetreten  war;  wenn  sie  den  Hörer  am  linken 
Ohre  trägt,  verspürt  sie  keine  Unannehmlichkeit.  (An  dieser 
Stelle  sei  hervorgehoben,  daß  auch  Braunstein^)  einen  Fall 
mitteilt,  wo  das  Kopftelephon  Sausen  im  einen  Ohre,  aber  nicht 
im  andern,  hervorrief.) 

7  Telephonistinnen  klagen  über  Sausen  in  den  Ohren, 
und  einen  andern  Grund  dieser  Erscheinung  als  den  Telephon- 
dienst kann  man  nicht  nachweisen;  denn  das  Trommelfell  und 
das  Gehör  dieser  Damen  sind  normal.  No.  1  gibt  an,  daß  sie 
ab  und  zu  an  Sausen  und  Schwere  in  den  Ohren  leidet;  No.  2 
verspürte  vor  etwa  1  Jahre  Sausen  im  linken  Ohre,  nachdem 
sie  einige  Zeit  sehr  viel  zu  tun  gehabt  hatte;  das  Symptom, 
welches  nicht  von  Schwerhörigkeit  begleitet  war,  schwand  nach 
Ausspülung.  Bei  No.  3  stellt  sich  seit  einigen  Jahren  Ohren- 
sausen   nach   eintägigem  Dienste   ein.    No.  4  leidet  im  letzten 

1)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  59,  19ü3,  S.  279. 
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Halbjahr  hftafig  an  Sausen  (und  Schmerzen)  in  beiden  Ohren; 
No.  5  verspfirte  während  des  letzten  Monats  jagende  Schmerzen 
im  linken  Obre,  an  welchem  sie  den  Hörer  trägt,  außerdem 
leidet  sie  an  Ohrensausen,  welches  sich  erst  abends,  wenn  die 
Patientin  im  Bette  liegt,  einstellt;  das  Symptom  tritt  nicht 
heftiger  auf,  wenn  sie  den  ganzen  Tag  telephoniert  hat.  No.  6 
leidet  sehr  an  Kopfsohmerzen,  die  in  der  Schläfe  lokalisiert 
sind,  und  an  Ohrensausen;  das  Eopftelephon  drückt  ein  wenig 
die  Anthelix,  belästigt  sie  aber  sonst  nicht  No.  7  endlich  hat 
in  4 — 5  Tagen  unmittelbar  vor  der  Untersuchung  Sausen  und 
„Klapperscheinungen"  im  linken  Ohre  verspürt. 

Schließlich  finden  sich  unter  den  Untersuchten  9  Damen, 
bei  denen  andere  Momente  vorhanden  sind,  die  bei  der  Ent- 
stehung der  subjektiven  Gehörsempfindungen  eine  Rolle  gespielt 
haben  können.  Die  eine  unter  diesen  Telephonistinnen  leidet 
hin  und  wieder  an  Ohrensausen,  ist  aber  selbst  der  Ansicht,  daß 
die  Erscheinung  auf  Nervosität  beruht;  eine  andere  Dame,  die 
hin  und  wieder  nach  anhaltendem  Telephonieren  Ohrensausen 
verspürt,  ist  etwas  anämisch.  Eine  dritte,  ein  sehr  nervöses  und 
anämisches  Individuum,  hat  seit  10  Jahren  (ihre  Dienstzeit  ist 
11^/2  Jahre)  alljährlich  im  Frühling  und  Herbst  an  Ohrensausen 
und  Schwindel  gelitten;  diese  Leiden  verschlimmern  sich  all- 
mählich. Eine  vierte  erkrankte  im  Jahre  1904  an  einer  links- 
seitigen akuten,  eiterigen  Otitis  media;  seitdem  hat  sie  ab  und 
zu  Ohrensausen  im  Unken  Obre.  Eine  fünfte  leidet  seit  dem 
vorigen  Herbst  an  Sausen,  „Klapperscheinungen^^  und  Druck  im 
rechten  Ohre.  Da  sie  beim  Telephonieren  das  linke  Ohr  gebraucht, 
so  können  diese  Erscheinungen  nicht  direkt  durch  das  Tele- 
phonieren hervorgerufen  sein;  vielmehr  muß  man  annehmen,  daß 
sie  von  einem  Mittelohrkatarrh  verursacht  werden.  Dasselbe  gilt 
in  bezug  auf  die  sechste,  die  mitunter  bei  Erkältung  Sausen  und 
„Klappempfindungen**  im  rechten  Ohre  verspürt  (den  Hörer  trägt 
sie  links).  Die  siebente,  welche  Otomykose  aufweist,  leidet  hin 
und  wieder  an  Ohrensausen;  bei  der  achten  tritt  abends  etwas 
Ohrensausen  auf,  welches  nicht  durch  den  Telephondienst  ver- 
schlimmert wird;  die  Erscheinung  stellte  sich  nach  einer  leichten 
Otitis  media  catarrbalis  acuta  sinistra  ein,  welche  durch  einen 
Katarrh  des  Rachens  hervorgerufen  wurde.  Schließlich  findet  sich 
eine  Tclephonistin,  die  etwa  in  einem  Vierteljahre  an  Schmerzen 
im  linken  Ohre  und  an  Sausen  und  „Klappempfindung^  in  beiden 
Ohren  gelitten  hat.    Bei  dieser   Dame  sind  beide  Trommelfelle 
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etwas  retrahiert,  aber  im  übrigen  bieten  sie  nichts  Abnormes  dar, 
so  daß  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  ist,  daß  die  Symptome 
wenigstens  znm  Teile  durch  das  Telephonieren  hervorgerufen  sein 
können.  Überhaupt  läßt  sich  nicht  bestreiten,  daß  das  Tele- 
phonieren bei  einigen  unter  den  oben  erwähnten  9  Telephonistinnen 
jedenfalls  indirekt  (durch  Hervorrufung  von  Nervosität  und  Anämie) 
bei  der  Entstehung  der  subjektiven  Gehörsempfindungen  mit- 
wirkend sein  kann. 

Unter  den  oben  erwähnten  17  Telephonistinnen  die  über 
Ohrensausen  klagen,  findet  sich  mithin  eine,  bei  der  die  Erschei- 
nung erst  nach  der  Einführung  des  Eopftelephons  aufgetreten  ist; 
bei  2  tritt  das  Symptom  in  dem  Ohre  auf,  welches  nicht  beim 
Telephonieren  gebraucht  wird,  und  das  Leiden  wird  also  schwer- 
lich dem  Telephonieren  zur  Last. gelegt  werden  können;  bei  den 
übrigen  14  Telephonistinnen  dieser  Gruppe,  ca.  3,3  Proz.  unter 
sämtlichen  Untersuchten  ist  das  berufsmäßige  Telephonieren  wahr 
scheinlich  ein  mitwirkender  ätiologischer  Faktor  gewesen. 

Klagen  über  subjektive  Gehörsempfindungen  liegen  von 
15  Telephonistinnen  mit  normalen  oder  fast  normalen  Trommel- 
fellen und  von  2  Damen  mit  pathologisch  veränderten  Trommel- 
fellen vor;  die  Erscheinungen  wurden  demnach  relativ  nicht 
häufiger  bei  Telephonistinnen  mit  Ohrenleiden  beobachtet 

3.  Parästhesien  in  den  Ohren. 

Über  Druck,  Fülle,  „Rlappersoheinungen^  und  Ein- 
genommenheit im  Ohre  klagten  7  Telephonistinnen.  Bei  2 
unter  denselben  beruhen  die  Symptome  wahrscheinlich  nicht  auf 
dem  Telephonieren,  denn  sie  treten  in  dem  Ohre  auf,  welches 
nicht  beim  Telephonieren  benutzt  wird.  Eine  dritte  leidet  mit- 
unter nach  dem  Telephonieren  an  Schwere  über  den  Augen  und 
an  Kopfschmerzen;  eine  vierte  verspürt,  wenn  sie  telephoniert 
hat,  jedesmal  Ermüdung  im  Ohre  und  Druck  und  Fülle  in  der 
linken  Kopt*hälfte. 

Eine  unter  den  untersuchten  Damen  leidet  seit  einiger  Zeit 
an  Authophonie  im  linken  Ohre;  bei  einer  andern  findet  sich 
dasselbe  Symptom;  es  stellte  sich  vor  3  Jahren  naoh  einer 
Tnbaokklusion  ein.  Eine  dritte  gibt  an,  daß  das  Kopftelephon 
das  Ohr  drücke  und  „Eingenommenheit  im  Kopfe^  erzeuge;  bei 
einer  vierten  stellt  sich  „Klopfen  in  den  Schläfen*^  ein,  wenn 
sie  das  Kopftelephon  trägt. 

AiehiT  f.  OhranbeUkvndo.  78.  Bd.  15 
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4.  Sebwindel. 

Über  Schwindel  klagt  die  oben  erwähnte  Telephonistin, 
die  alljährlich  im  Frühling  und  Herbst  an  Ohrensausen  und 
Schwindel  leidet,  ohne  daß  es  sich  indes  um  typische  M6- 
niöre'sche  Anfälle  handelt.  Dagegen  habe  ich  unter  den  unter- 
suchten eine  Dame  gefunden,  die  den  M6ni6re*schen  Symptomen- 
komplex darbietet;  jedoch  ist  sie  nicht  der  Ansicht,  daß  das 
Leiden  durch  den  Telephondienst,  Blitzschlag  od.  ähnl.  hervor- 
gerufen worden  ist.  Diese  Telephonistin  ist  41  Jahre  alt,  und 
in  ihrer  Verwandtschaft  soll  sich  keine  Disposition  für  Ohren- 
oder Nervenleiden  finden;  sie  steht  schon  20  Jahre  im  Telephon- 
dienst. Vor  etwa  20  Jahren  litt  sie  an  einer  linksseitigen  Ohren- 
eiterung, welche  ca.  6  Wochen  andauerte;  ihr  linkes  Trommelfell 
ist  etwas  retrahiert  und  verdickt^  und  an  demselben  findet  sich 
unter  dem  ümbo  eine  zweifelhafte  Narbe.  Diese  Ohreneiterung 
hat  sie  sonst  nicht  belästigt,  aber  seit  5  Jahren  leidet  sie,  ohne 
daß  sie  eine  Veranlassung  dazu  angeben  kann,  an  anfallsweise 
auftretendem  Schwindel  in  Verbindung  mit  Ohrensausen  und 
Übelheit;  Erbrechen  tritt  nie  ein.  Der  Schwindel  ist  in  der  Regel 
nicht  besonders  stark,  aber  es  ist  doch  vorgekommen,  daß  sie 
zu  Boden  gestürzt  ist.  In  den  späteren  Jahren  sind  die  Anfälle 
weniger  heftig  gewesen.  Sie  stellen  sich  nicht  vorzugsweise  nach 
anstrengendem  Dienste  oder  sonst  im  Anschluß  an  das  Tele- 
phonieren  ein.    Das  Gehör,  und  speziell  auch  die  obere  Grenze 

/O    2\ 

(---],  ist  vollständig  normal;    die  Dame   ist  aber  sehr  nervös. 

Mitunter  tritt  während  des  Telephonierens  der  Schwindel  auf, 
nämlich  wenn  sie  das  Kopftelephon  trägt.  Ob  der  Telephondienst 
im  obigen  Falle  ein  ätiologischer  Faktor  ist,  läßt  sich  schwerlich 
entscheiden.  Da  die  Symptome  erst  auftraten,  nachdem  die 
Patientin  15  Jahre  als  Telephonistin  tätig  gewesen  war,  so  ist 
die  Möglichkeit  dafür  nicht  auszuschließen,  namentlich  nicht  wenn 
man  in  Betracht  zieht,  daß  Heermann*)  undKurella^)  Fälle 
mitteilen,  bei  welchen  sich  beim  Telephonieren  (in  Folge  von 
Starkstrom)  der  Mönißre'sche  Symptomenkomplex  entwickelte. 
5.  Hypcraesthesia  acustica  (Hyperacusis  dolorosa). 
Dieses  Symptom  fand  ich  im  hohen  Grade  bei  der  oben  er- 
wähnten Telephonistin,   die   an    Mäniöres   Krankheit   litt.     Sie 

1)  Über  den  M^jniöre'schcn  Symptomcnkomplex.  Halle  1903.  S.  4, 
25  und  29. 

2)  Elektr.  Gesundheitsschädigangen  am  Telephon.   Leipzig  1905.   S.  13. 
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schaudert  stark,  wenn  man  ihr  die  Stimmgabel  a,  vor  das  Ohr 
bringt,  und  sie  verträgt  garnicht,  daß  man  die  Enochenleitnng 
mittelst  der  Stimmgabel  A  mifit.  Vielleicht  steht  bei  dieser 
Patientin  die  Hyperästhesis  im  Zusammenhang  mit  der  Moniere- 
'sehen  Krankheit,  und  vielleicht  ist  sie  durch  dieselbe  Ursache 
hervorgerufen  worden,  vasomotonische  Störungen  im  Labyrinthe?) 
Ferner  erklärt  eine  Telephonistin,  daß  sie  gegen  jeglichen  Schall 
(Läuten  in  die  Ohren,  Lärm,  ja  sogar  das  Ticken  einer  Uhr) 
sehr  empfindlich  ist,  und  schließlich  teilt  Herr  Telephoningenieur 
Jensen  mir  mit,  daß  sich  bei  ihm  eine  bedeutende  Hyperäousis 
(non  dolorosa)  entwickelte,  und  zwar  am  linken  Ohre,  welches 
er  15  Jahre  hindurch  beim  Telephonieren  angewandt  hatte.  Mit 
diesem  Ohre  hörte  er  z.  B.  das  Ticken  einer  Uhr  im  doppelten 
Abstand  als  mit  dem  andern.  Nachdem  er  in  2  Monaten  nicht 
telephoniert  hatte,  war  das  Symptom  völlig  verschwunden,  und 
bei  der  Untersuchung  ließ  sich  keine  Spur  desselben  nachweisen. 

Während  die  Untersuchung  der  Enochenleitung  mit  der 
Stimmgabel  A  normale  Individuen  nicht  belästigt,  so  fanden  sich 
unter  den  Teiephonistinuen  4,  welche  angaben,  daß  der  Schall 
und  das  Schnurren  der  Stimmgabel  sehr  lästig  waren,  und  infolge- 
dessen mußte  die  Untersuchung  unterlassen  werden.  Bei  einigen 
Damen  wurde  die  Untersuchung  zwar  unternommen  und  zum 
Abschluß  gebracht,  aber  sie  klagten  über  den  starken  und  lästigen 
Schall  und  über  Schnurren  an  verschiedenen  Stellen  wenn  die 
Stimmgabel  am  Eranium  ruht;  z.  B.  verspürten  10  Schnurren  im 
ganzen  Kopfe,  eine  bis  in  den  Hals  hinab,  und  eine  „durch  den 
ganzen  Körper  bis  in  die  große  Zehe  hinab*^.  Auch  per  Luft« 
leitung  war  der  Schall  der  Stimmgabel  A  diesen  Individuen 
sehr  unangenehm,  während  die  Stimmgabel  a,  sie  garnicht  be- 
lästigte. Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  unzweifelhaft  um  eine 
Hyperästhesis,  und  zwar  nicht  nur  dem  Schalle,  sondern  auch 
den  Schwingungen  der  Stimmgabeln  gegenüber;  übrigens  wurde 
durch  die  Funktionsprüfung  bei  diesen  Teiephonistinuen  nichts 
nachgewiesen,  welches  die  Annahme  berechtigen  könnte,  daß 
die  Hyperästhesis  das  Symptom  eines  Ohrenleidens  (insbesondere 
einer  Labyrinthaffektion)  wäre;  sie  ist  vielmehr  als  der  Ausdruck 
einer  allgemeinen  Nervosität  zu  betrachten,  durch  welche  bewirkt 
wird,  daß  jeder  plötzlich  und  unerwartet  auftretender  Schall  das 
Individuum  schaudern  macht. 

6.  Jucken  in  den  Ohren. 

Über  dieses  Symptom  siehe  oben. 

15* 
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Y.  Symptome,  welche  dem  Kopftelephon  zur  Last  gelegt  werden. 

Schon  früher  haben  wir  an  verschiedenen  Stellen  in  vor- 
liegender Arbeit  Klagen  über  Schmerzen,  Ohrensansen,  Dmek, 
Schwere  und  Fülle  im  Ohre  verzeichnet,  welche  Symptome  dem 
Kopftelephon  zur  Last  gelegt  wurden.  Wie  erwähnt,  wurde  an 
sämtliche  Telephonistinnen  die  Frage  gerichtet,  ob  das  Kopf* 
telephon  sie  belästige,  und  423  Telephonistinnen  haben  diese 
Frage  beantworten  können.  128  unter  denselben  (30,3  Proz.) 
haben  angeblich  keine  Belästigung  verspürt;  66  (15,6  Proz.)  er- 
klären^ daß  sie  anfangs  vom  Kopftelephon  belästigt  wurden  Jetzt 
aber,  da  sie  sich  an  den  Apparat  gewöhnt  haben,  belästigt  er 
nicht.  88  (20,8  Proz.)  klagen  über  Belästigung  geringeren  Orades, 
und  141  (33,3  Proz.)  gehen  an,  daß  sie  durch  daß  Kopftelephon 
sehr  belästigt  werden.  Es  finden  sich  mithin  229  Telephonistinnen 
(54,1  Proz.),  welche  das  Eopftelephon  angeblich  im  größeren  oder 
geringeren  Grade  belästigt,  und  194  (45,9  F^roz.),  die  keine  Be- 
lästigung verspüren. 

Vnter  den  Damen,  die  über  Belästigung  klagen»  finden  sieh 
166,  die  sich  über  einen  vom  Telephon  geübten  Druek 
beschweren.  115  unter  denselben  geben  an,  daß  das  äußere 
Ohr,  die  Helix,  die  Anthelix,  der  Tragus  oder  das  ganze  äußere 
Ohr,  gedrückt  werden;  84  unter  ihnen  werden  dadurch  im  hohen 
Grade  belästigt,  31  weniger  stark.  In  28  Fällen  klagten  Tele- 
phonistinnen über  einen  Druck,  den  die  Pelotte,  die  am  andern 
Ende  des  den  Hörer  tragenden  Metalbügels  sitzt,  auf  das  Scheitel- 
bein an  der  entgegengesetzten  Seite  ausüben  soll.  In  19  Fällen 
war  dieses  Übel  sehr  stark  ausgesprochen,  in  9  Fällen  dagegen 
weniger  stark.  Endlich  klagten  23  Damen  über  einen  Druck 
von  selten  der  Brustplatte,  die  das  Mikrophon  trägt.  Eine  Tele- 
phonistin  gibt  an,  daß  das  Lopftelephon  so  stark  drückt^  daß 
in  den  Wangen  Ödem  entsteht;  bei  5  andern  Untersuchten  drückt 
das  Telephon  „den  ganzen  Kopf^.  In  einigen  EäUen  verspüren 
die  Damen  nur  dann  einen  Druck,  wenn  sie  den  Hörer  links 
tragen;  am  rechten  Ohre  getragen  belästigt  er  sie  igarnioht;  bei 
Beamtin  war  das  Gegenteil  der  Fall. 

13  Telephonistinnen  erklären,  daß  das  Kopftelephon  sie  sehr 
ermüdet:  eine  unter  denselben  ermüdet  jedoch  nur  dann,  wenn 
sie  den  Hörer  am  linken  Ohre  trägt.  10  andere  Damen  geben 
an,  daß  das  Kopftelephon  sie  allerdings  mehr  ermüdet  als  das 
gewöhnliche  Telephon,  aber  der  Unterschied  ist  doeh  nicht  sehr 
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bedeutend.  Eine  unter  den  Untersuehten  wird  schläfrig,  wenn 
sie  den  Hörer  am  Obre  trägt, 

2  andere  geben  an,  daß  sie  seit  der  Einftlbrang  des  Kopf- 
telephons  nervös  geworden  sind,  und  eine  erklärt,  daß  sie  nach 
beendetem  Dienste  „Leere  im  Kopfe*^  verspürt. 

7  Telephonistinnen  leiden  seit  der  Einfbbrung  des  Kopf- 
telephons  konstant  oder  fast  konstant  an  Aenepusteln  ander 
Aurieula  oder  an  Furunkeln  im  Gehörgange,  wodurch  sie  etwas 
belästigt  werden;  eine  andere  war  unmittelbar  vor  der  Untere 
snchung  eine  Zeitlang  genötigt,  den  Hörer  am  rechten  Ohre  zu 
tragen,  weil  sich,  vielleicht  infolge  von  dem  Druck  des  Kopf- 
telephons, eine  Ulzeration  an  der  linken  Aurieula  entwickelt  hatte. 

Unter  den  Klagen,  die  sonst  vorgebracht  wurden,  seien 
folgende  erwähnt:  Eine  unter  den  untersuchten  Damen  ist  der 
Meinung,  daß  das  Kopftelephon  bei  ihr  Schmerzen  im  linken 
Ohre  und  Ausfluß  aus  demselben  hervorgerufen  habe.  Die  Patientin 
litt  als  Kind  an  einer  Ohrenentzündung  in  einem  Ohre  (vielleicht 
im  linken,  denn  das  rechte  ist  fast  normal) ;  ob  das  Kopftelephon 
wirklich  dazu  Veranlassung  gegeben  hat,  daß  die  Eiterung  sich 
wieder  einstellte  (oder  verschlimmerte),  mag  dahingestellt  sein; 
sehr  wahrscheinlich  ist  dies  allerdings  nicht.  Jetzt  beobachtet 
man  in  dem  betreffenden  Ohre  nur  eine  trockene  Perforation, 
und  das  Gehör  ist  etwas  herabgesetzt. 

Wenn  man  der  Angabe  Glauben  schenken  kann,  so  hat  das 
Kopftelephon  bei  einer  Telephonistin  eine  sehr  sonderbare  Er- 
scheinung hervorgerufen,  nämlich  Nasenbluten,  welches  sich 
—  was  bemerkenswert  ist  —  nicht  während  des  Dienstes,  son- 
dern erst  in  der  Nacht  einstellte.  Das  Phänomen  verschwand 
indes,  als  die  Dame  sich  an  den  Apparat  gewöhnt  hatte.  Diese 
Mitteilung  macht  einen  so  unzuverlässigen  Eindruck,  daß  man 
sicher  berechtigt  ist,  an  dem  Kausalzusammenhange  zu  zweifeln* 

Bei  einer  Telephonistin,  die  an  einem  ausgeprägten  Morbus 
Basedowii  leidet,  rief  das  Kopftelephon  so  heftige  Symptome 
(Unwohlsein,  Übelkeit,  Erbrechen)  hervor,  daß  sie  es  garnicht 
vertragen  konnte,  den  Apparat  zu  benutzen,  und  sie  hat  deshalb 
seitdem  nur  solche  Arbeit  vernichtet,  bei  der  das  Kopftelephon 
nicht  zur  Anwendung  kam.  Man  irrt  sicher  nicht,  wenn  man 
diese  schweren  Erscheinungen  mit  dem  bei  einer  so  sehr  von 
der  Basedowschen  Krankheit  angegriffenen  Patientin  vorhandenen 
nervösen  Zustand  und  mit  dem  Widerstand  in  Verbindung  setzt, 
den  die  Einführung    des    Kopftelephons   bei   den  meisten  Tele- 
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phonistinnen  ins  Leben  rief.  Auch  bei  einer  andern  sehr  ner- 
vösen Telephonistin  verursachte  das  Kopftelephon  Übelkeit,  und 
der  Apparat  belästigte  sie  so  sehr,  daß  sie  ^es  im  ganzen  Körper 
verspören  konnte'^.  Wenn  nun  auch  anzunehmen  ist,  daß  der 
psychische  Moment  in  diesen  beiden  Fällen  eine  wichtige  Rolle 
spielte,  so  muß  man  dabei  doch  beachten,  daß  das  Kopftelephon 
durch  Druck  auf  den  Ramus  auricularis  nervi  vagi  auf  rein 
reflekterischem  Wege  wohl  die  Übelkeit  hervorrufen  könnte.  Bei 
keiner  unter  diesen  Patientinnen  ruht  indes  die  Einfdhrung  des 
Ohrtrichters  oder  ein  vorübergehender  Druck  auf  das  äußere  Ohr 
Übelkeit  hervor. 

Eine  Telephonistin  gibt  an,  daß  das  Kopftelephon  bei  ihr 
ein  Leiden  hervorgerufen  habe,  welches  der  Beschreibung  nach 
sicher  eine  Periostitis  mandibulae  sinistrae  war.  An  und  f&r 
sich  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  daß  ein  Druck  auf  das  Ohr  eine 
solche  Affektion  herbeif&hren  könne,  und  bei  der  Untersuchung 
ergab  sich  denn  auch,  daß  die  Dame  im  linken  Unterkiefer 
einige  oariierte  Zähne  hatte,  die  ohne  Zweifel  als  der  eigent- 
liche Herd  des  Leidens  zu  betrachten  sind. 

Einige  unter  den  Telephonistinnen  bedienten  sich  recht 
starker,  teilweise  sogar  drastischer  Ausdrücke,  wenn  sie  die  mit 
der  Anwendung  des  Kopftelephons  verbundenen  Unannehmlich- 
keiten beschreiben  wollten.  So  erklärt  z.  B.  eine  Telephonistin, 
daß  sie  beim  Gebrauch  des  Kopftelephons  „eine  so  große  Em- 
pfindlichkeit in  den  Augen  verspüre,  daß  sie  dieselben  nicht  zu 
drehen  imstande  war^ ;  eine  andere  gibt  an,  daß  das  Kopftelephon 
„ganz  außerordentlich^  belästige,  sie  verspüre  Schmerzen  vor 
dem  Tragus  und  könne  in  der  Nacht  nicht  schlafen;  sie  müßte 
sich  deshalb  längere  Zeit  beurlauben  lassen  und  trägt  seitdem 
nicht  den  Apparat.  Bei  einer  dritten  stellten  sich  Schmerzen 
in  der  Schläfe  und  den  Augen  samt  Jucken  in  beiden  Ohren  ein. 

Letzteres  Symptom  —  das  Jucken  —  habe  ich  nicht  nur 
bei  der  obigen  Telephonistin,  sondern  auch  bei  verschiedenen 
andern  gefunden,  und  wahrscheinlich  wäre  es  mir  noch  häufiger 
entgegentreten,  wenn  meine  Aufmerksamkeit  etwas  früher  auf 
dasselbe  hingelenkt  geworden  wäre.  Bei  Frl.  Maria  J.  fand 
ich  folgende  merkwürdige  Verhältnisse:  Das  Trommelfell  ist  an 
beiden  Ohren  normal,  aber  in  den  Gehörgängen  findet  sich  eine 
heftige  Entzündung,  sodaß  die  Wände  mit  einer  Schicht  von 
schwärzlichem  Eiter  bedeckt  sind;  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  ergibt  sich,  daß  der  Eiter  zahlreiche  Aspergillus 
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flavus  Sporen  und  Mycelien  enthält.  Das  Leiden  gab  sieh 
durch  keine  anderen  Symptome  als  Ausfluß  und  heftiges  Jucken 
zu  erkennen,  und  durch  Ausspülen  und  Eintröpfeln  von  SalyciU 
alkohol  (5  Proz.)  schwand  es  schnell.  Das  Übel  soll  während 
der  Dienstzeit  der  Telephonistin  entstanden  sein  und  soll  sich 
nach    der  Einführung   des  Eopftelephons   verschlimmert  haben. 

Gleichzeitig  kam  eine  andere  Telephonistin  wegen  eines 
doppelseitigen  Ohrenleidens  zur  Behandlung,  und  ich  hatte  das 
Leiden  als  eine  Otitis  media  suppurativa  chronica  diagnosticiert, 
wenngleich  die  Herabsetzung  des  Hörvermögens  nur  sehr  gering 
war.  Die  Beschaffenheit  des  Eiters  und  das  Aussehen  der 
Wände  des  Gehörganges  waren  indes  völlig  wie  bei  der  obigen 
Dame,  und  durch  die  nämliche  Behandlung  schwand  das  Leiden 
schnell;  nach  dem  Ablauf  des  Leidens  war  das  Trommelfell 
fast  normal  und  das  Gehör  gut,  woraus  hervorgeht,  daß  es 
sich  auch  in  diesem  Falle  um  eine  Otomycosis  benigna 
handelte. 

Wie  erwähnt,  ergab  sich  bei  der  Untersuchung,  daß  mehrere 
Telephonistinnen  an  Jucken  in  den  Ohren  litten.  Bei  einer 
unter  denselben  stellten  sich  einige  Zeit  vor  der  Untersuchung 
Ausfluß  und  heftiges  Jucken  in  beiden  Ohren  ein,  welches  Leiden 
etwa  1  Monat  andauerte.  Schmerzen,  Sausen  und  Schwerhörig- 
keit verspürte  sie  nicht.  Durch  Einträufeln  von  Tropfen  wurde 
Heilung  herbeigeführt.  Bei  den  meisten  Telephonistinnen  ist 
das  Jucken  entstanden,  nachdem  sie  in  den  Telephondienst  ge- 
treten waren;  das  Leiden  ist  häufig  nach  der  Einführung  des 
Kopftelephons  verschlimmert  worden  und  hat  häufig  oder  aus- 
schließlich seinen  Sitz  in  dem  Ohre,  an  welchem  der  Hörer  vor- 
zugsweise getragen  wird.  Indes  habe  ich  nur  bei  den  beiden 
oben  erwähnten  Damen  eine  wohl  ausgesprochene  Otomycosis 
gefunden;  sonst  habe  ich  höchstens  einige  Rötung  im  Gehör« 
gange  (am  häufigsten  sekundär  nach  Manipulationen)  und  einige 
festsitzende  Sekretborken  beobachtet;  diese  Borken  einer  ma- 
kroskopischen Untersuchung  zu  unterwerfen,  hatte  ich  nicht  die 
Gelegenheit.  In  einigen  Fällen  hatte  der  Gehörgang  indes  mi- 
kroskopisch durchaus  keine  Abnormität  aufzuweisen.  In  der- 
gleichen Fällen  ist  vermutlich  ein  nervöser  Prucitus  cutaneus 
vorhanden  gewesen;  jedenfalls  hat  man  keinen  Grund  zu  glauben, 
daß  es  sich  in  sämtlichen  Fällen  um  Aspergillus  handelte.  Ich 
bin  indes  überzeugt,  daß  die  stetige  Anwendung  des  Telephons 
nicht  ohne  Einfluß  ist  auf  die  Entstehung  des  Juckens  im  Ohre. 
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Mehrere  Telephonistinnen  hatten  beobachtet,  daß  das  Jucken 
sich  verschlimmerte  oder  gar  erst  einstellte,  wenn  die  Ohren 
beim  Tragen  des  Kopftelephons  erwärmt  wurden,  und  in  diesem 
Umstände  mttssen  wir  sicher  die  Erklärung  der  Erscheinung 
suchen.  Wenn  die  Telephonistin  an  einem  heißen  Sommertage 
mehrere  Stunden  die  Ebonitplatte  dicht  vor  dem  Ohre  hat,  so 
wird  die  Luft  im  Gehörgange  leicht  sehr  erwärmt;  eine  heftige 
Schweißsekretion  tritt  ein,  und  es  juckt  im  Ohre.  Sie  steckt 
etwa  eine  Haarnadel  in  den  Gehörgang,  das  macerierte  Epithel 
wird  dabei  abgekratzt  und  der  Boden  ist  f&r  die  Aspergillus- 
pilze  vortrefHich  bereitet,  oder  es  stellt  sich  Ekzem  ein.  Der 
Umstand,  daß  ich  bei  den  obigen  2  Telephonistinnen  das  Leiden 
an  beiden  Ohren  fand,  widerspricht  nicht  dieser  Hypothese.  Die 
eine  Dame  trägt  nämlich  den  Hörer  abwechselnd  an  beiden 
Ohren;  die  andere  gebraucht  allerdings  beim  Tclephonieren  nur 
das  linke  Ohr,  aber  wenn  sich  erst  in  eiücm  Ohre  eine  Otomy- 
oosis  entwickelt  hat,  so  wird  das  Leiden  sehr  leicht  durch 
Selbstinfektion  auf  das  andere  fibertragen  werden. 

Ich  bin  deshalb  der  Ansicht,  daß  es  nicht  auf  einer  Zu- 
fälligkeit beruht,  wenn  eine  unter  den  von  Braun  stein  »)  unter- 
suchten Telephonistinnen  an  Otomycosis  litt.  B.  fand  ein  Bild, 
wie  auch  ich  es  in  mehrerrn  Fällen  beobachtete,  nur  daß  in 
meinen  Fällen  der  Gehörgang  nicht  feucht  war.  Er  beschreibt 
das  Bild  in  folgender  Weise :  „Äußerer  Gehörgang  feucht,  stellen- 
weise ohne  Epithelbedeckung  und  ebenso  wie  das  Trommelfell 
hier  und  da  mit  gelben  Pflnktohen  besät  Patientin  klagte  über 
zeitweises  heftiges  Jucken  im  Gehörgange.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  einiger  kleiner  Epithelfetzen  zeigte,  daß  die  Ur- 
sache der  Erkrankung  der  Aspergillus  flavus  war.  Eine  Per- 
foration des  Trommelfells  war  nicht  vorhanden,  wie  sowohl 
otoskopisoh  als  auch  mit  Hülfe  der  Lucae'schen  Luftdusche  fest- 
gestellt wurde.^  B.  meint  allerdings  2),  daß  das  Leiden  nicht 
durch  das  Telephon  hervorgerufen  werde,  sondern  dadurch,  daß 
die  Patientin  den  Gehörgang  mittelst  einer  Haarnadel  reinigt. 
Aber  man  findet  bei  B.  keine  Angaben  darüber,  ob  die  betreffende 
Patientin  diese  üble  Gewohnheit  hatte  vor  dem  Auftreten  des 
Ohrenleidens;  es  wäre  jedoch  möglich,  daß  die  Gewohnheit 
durch  die  Otomycosis  —  oder  durch  den  Gebrauch  des  Kopf- 
telephons hervorgerufen  wäre. 

1)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  69,  1903,  S.  309. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  59,  1903,  S.  297. 
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Um  dem  Jucken  im  Gehörgange,  eventuell  auch  dem  Ekzem 
oder  der  Mycosis,  vorzubeugen,  ist  es  ratsam,  daß  es  den  Tele- 
pbonistinnen  zur  PjSicht  gemacht  wird,  häufig  mit  der  An- 
bringung des  Eopflelephons  an  den  beiden  Ohren  zu  wechseln, 
und  ferner  müssen  sie  auf  die  Gefahren  aufmerksam  gemacht 
werden,  welche  mit  dem  Einbringen  von  Haarnadeln  und  dergl. 
in  den  Gehörgang  verknüpft  sind.  Zugleich  müßte  man  einen 
Versuch  machen,  die  Ventilation  unter  dem  Kopftelephon  zu 
verbessern;  vielleicht  könnte  man  die  Platte  perforieren  oder 
den  Apparat  mit  einem  im  Rande  durchlöcherten  Gummiringe 
versehen.  ^) 

Wenn  man  untersucht,  an  welcher  Zentrale  die  Tele- 
phonistinnen  tätig  sind,  die  am  stärksten  über  die  durch  das 
Kopftelephdn  hervorgerufene  Belästigung  klageui  so  ergibt  sich, 
daß  man  sie  vorzugsweise  unter  dem  an  den  kleinen  Zentralen 
beschäftigten  Personal  findet;  zugleich  stellt  sich  aber  auch 
heraus,  daß  die  verschiedenen  Zentralen  sich  in  dieser  Beziehung 
sehr  von  einander  unterscheiden.  Es  finden  sich  Zentralen,  wo 
sämtliche  Beamtinnen  erklären,  daß  das  Eopftelephon  sie  sehr 
stark  belästigt,  und  an  andern  Zentralen  geben  sämtliche  An- 
gestellten an,  daß  sie  gar  keine  Belästigung  verspüren,  ja  es 
ist  sogar  vorgekommen,  daß  das  Personal  einer  Zentrale  sich 
über  den  Apparat  lobend  äußerte.  Das  oben  dargestellte  Ver- 
hältnis kann  nicht  darauf  beruhen,  daß  das  Eopftelephon  in 
der  einen  Zentrale  mehr  als  in  der  andern  belästigen  sollte; 
denn  der  Apparat  ist  Überall  derselbe.  Vielmehr  ist  die  Ursache 
sicher  in  der  psychischen  Einwirkung  der  Umgebungen  zu 
suchen.  Wenn  die  Telephonistin,  die  in  einer  solchen  kleinen 
Zentrale  den  Ton  führt,  irgend  eine  Erklärung  über  den  Appa- 
rat gibt,  so  wird  dieselbe  sehr  leicht  für  die  Ansicht  der  übrigen 
Angestellten  maßgebend.  Ich  bin  jedoch  nicht  der  Meinung, 
daß  man  aus  dem  obigen  zu  schließen  berechtigt  wäre,  daß  die 
Belästigung  von  selten  des  Eopftelephons  ausschließlieh  und  in 
allen  Fällen  auf  Einbildung  beruhe;  wenn  aber  die  Suggestion 
und  der  psychische  Moment  eine  so  hervortretende  Bolle  spielen, 

1)  Versacbe,  welche  die  Kopenhagener  Telephoogesellschaft  nach 
meiner  Anfforderuog  anstellte,  haben  gezeigt,  daß  eine  Darchlöcherang  der 
Telephonplatte  praktisch  unmöglich  ist.  Man  öffnet  dadurch  nicht  nur  der 
Luft,  sondern  auch  dem  von  den  Umgebungen  herrührenden  Lftrm  den 
Zntritt  ins  Ohr,  und  letzterer  wird  so  lästig,  daß  die  Telephonistinnen 
nichts  hören  können. 
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80  können  meiner  Ansicht  nach  die  Unannehmlichkeiten  ftr 
normale  Individuen  nicht  besonders  groß  sein.  Daß  die  Sache 
sich  in  Wirklichkeit  wie  oben  geschildert  verhält,  das  geht 
erstens  aus  den  an  den  kleineren  Zentralen  herrschenden  Ver- 
hältnissen und  zweitens  daraus  hervor,  daß  die  Telephonistinnen, 
die  keinen  andern  Apparat  als  das  Eopftelephon  angewandt 
haben,  fast  nie  über  Belästigung  von  selten  des  Apparates 
klagen. 

Auch  in  der  Literatur  findet  man  Mitteilungen  über  Be- 
lästigung von  selten  des  Eopftelephons. 

Die  von  Röpke^  untersuchten  (8)  Telephonistinnen  legen 
es  dem  Kopftelephon  zur  Last,  daß  sich  bei  ihnen,  wenn  sie 
nach  vollendeter  Arbeit  die  Zentrale  verlassen,  Schmerzen  in 
den  Ohren  einstellen.  Bei  einer  unter  den  Untersuchten  hatte 
der  Druck  des  Telephons  eine  deutliche  Abflächung  der  Helix 
und  der  Authelix  hervorgerufen. 

Braunstein 2)  fand  bei  seiner  Untersuchung  44  Tele- 
phonistinnen, bei  welchen  das  Eopftelephon  Druckschmerzen  im 
äußeren  Ohre  hervorrief,  wenngleich  der  Apparat  nur  ein  Ge- 
wicht von  100  gr.  hatte.  In  3  Fällen  fand  er  ein  Ekzem  an 
der  Auricula  und  in  einem  Falle  eine  Narbe  an  der  Helix,  die, 
nach  Angabe  der  betreffenden  Telephonistin,  durch  den  Druck 
des  Kopftelephons  hervorgerufen  war. 

Kurella 3)  meint,  daß  der  Druck  des  am  Kopfe  ange- 
brachten Apparates  eine  unter  den  Ursachen  ist,  welche  die 
schädliche  Einwirkung  des  Telephonierens  bedingen. 

Bernhardt^)  ist  der  Ansicht,  daß  der  Druck  des  Kopf- 
telephons zu  den  Faktoren  gezählt  werden  muss,  welche  dazu 
beitragen,  daß  selbst  robuste  Naturen  infolge  von  Telephonieren 
müde,  überreizt  und  nervös  werden. 

Mißbildung  des  äußeren  Ohres  infolge  von  dem  Druck  des 
Kopftelephons,  wie  sie  von  Röpke  nachgewiesen  wurde,  haben 
weder  Braunstein  noch  ich  beobachtet;  auch  hat  keine  einzige 
unter  den  Untersuchten  über  solche  Mißbildungen  geklagt. 

Faßt  man  die  Unannehmlichkeiten  zusammen,  die  in  Wirk- 
lichkeit von  dem  Kopftelephon  hervorgerufen  werden  können, 
80  ergibt  sich  folgendes: 

1)  Die  Berufskrankh.  des  Ohres  u.  der  oberen  Luftwege.    1902. 

2)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  59,  1903,  S.  311. 

3j  Elektr.  Qesundheitssch&diguDgen  am  Telephon.    1905.    S.  32. 
4)  Die  BetriebsunAlle  der  Telephonistinnen.    1906.    S.  19. 
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1.  Das  KopftelephoQ  kann  am  äußeren  Ohre  Aonepnsteln 
hervorrufen. 

2.  Der  Apparat  erzeugt  nicht  selten  —  und  besonders  in 
der  warmen  Jahreszeit —  Jucken  im  Gehörgange,  wodurch 
dauernde  Unannehmlichkeiten  wie  Ekzem,  Otitis  externa,  Oto- 
mycosis  und  dergl.  herbeigeführt  werden  können. 

3.  Das  Kopftelephon  läßt  sich  nicht  so  schnell  wie  das 
Handtelephon  vom  Ohr  entfernen,  wenn  im  Telephon  ein 
plötzlicher  oder  unerwarteter  Schall  („Läuten^,  Blitzschlag, 
Starkstrom)  auftritt.  Dadurch  wird  der  Apparat  unzweifelhaft 
mehr  schädlich  als  das  Handtelephon,  insbesondere  fbr  nervöse 
oder  nervös  disponierte  Individuen. 

VI.  Nervosität  und  dergL  infolge  von  Telepkonieren. 

h  Nervosität. 
In  bezug  auf  die  Frage,  ob  durch  das  Telephonieren  Ner- 
vosität hervorgerufen  werde,  gehen  die  Meinungen  der  Verfasser 
etwas  auseinander.  Während  nämlich  Gell60i  Politzer 2), 
Tommasi»),  Wernicke^),  Kurella^)  und  Bernhardt^)  der 
Ansicht  sind,  daß  Frauen  immer  oder  doch  in  der  Regel  durch 
Telephondienst  nervös  werden,  so  behauptet  dagegen  Braun- 
stein''),  daß  das  berufsmäßige  Telephonieren  jedenfalls  nicht 
notwendig  Nervosität  herbeifährt.  Unter  157  Telephonistinnen 
fand  er  nämlich  nur  2,  die  nervös  waren,  und  er  meint,  daß 
die  Nervosität  in  beiden  Fällen  auf  andern  Ursachen  als  dem 
Telephonieren  beruhte.  Es  ist  jedoch,  wie  schon  früher  er- 
wähnt, die  Möglichkeit  vorhanden,  daß  die  Mehrzahl  unter  den 
«nervösen^  Individuen  sich  der  Untersuchung  entzogen  habe, 
denn  B.  untersuchte  nur  die  Telephonistinnen,  die  sich  frei- 
willig zur  Untersuchung  einstellten.  Daß  diese  Möglichkeit 
wirklich  vorhanden  ist,  bestätigen  die  Erfahrungen,  die  ich  bei 
meinen  Untersuchungen  gewann.    Im  Anfang  wurde  es  nämlich 


1)  Ann.  des  malad,  de  roreille  etc.  1889,  No.  12. 

2)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilk.    4.  Aufl.    S.  649. 

3)  Atti   del  YJl.  Congresso   della  See.  Italiana  dl  Loringologia,  Oto- 
logia  etc.    Neapel  1904.    S.  Hff. 

4)  Monatsschrift  für   Psychiatrie  u.  Neurologie  Bd.  17,  1905.    £rg&n- 
zungsheft  S.  Iff. 

5)  Elektr.  Gesund heitssch&dignngen  am  Telephon.     1905.    S.  46. 

6)  Die  Betriebsunfälle  der  Telephonistinnen.    1906.    S.  19. 

7)  Archiv  f.  Ohrenheilk.  Bd.  59,  1903,  S.  310. 
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den  Telephonistinnen  freigestellt,  ob  sie  sieb  der  Untersuchnng 
unterwerfen  wollten  oder  nicbt.  Es  meldeten  sieb  daraufbin  etwa 
100  Damen,  und  zwar  fast  ausschliefilicb  junge,  gesunde  Indi- 
viduen, deren  Obren  keine  besondere  Abnormitäten  aufzuweisen 
batten,  und  die  entweder  garnioht  oder  nur  im  geringeren  Grade 
über  Nervosität,  Belästigung  von  Seiten  des  Eopftelepbons  and 
dergl.  klagten.  Erst  als  der  freiwillige  Zugang  aufhörte,  wurde 
es  den  Telepbonistinnen  zur  Pflieht  gemaebt,  sieb  untersucben 
zu  lassen,  und  auf  diese  Weise  fand  icb  auch  die  Gelegenheit, 
die  übrigen  300  Damen  zu  untersuchen.  Mag  sich  dies  nun 
verhalten  wie  es  wolle;  so  viel  ist  sicher,  daß  ich  ein  Resultat 
fand,  welches  von  dem  von  B.  gefundenen  sehr  abweicht,  leb 
fand  nämlich,  daß  die  Klage  über  Nervosität  sehr  häufig  von 
den  Telephonistinnen  vorgebracht  wurde;  ja,  viele  unter  ihnen 
waren  sogar  fest  überzeugt,  daß  das  Telephonieren  Nervosität 
herbeirufen  müsse,  und  als  Ursache  gaben  sie  verschiedene 
Verhältnisse  an,  wie  „Läuten  in  die  Ohren^,  „Prüfen*^,  Lärm 
in  dem  großen  Lokal,  Ärger  über  die  Abonnenten  usw. 

Ich  richtete  an  sämtliche  Telephonistinnen  die  Frage,  ob 
sie  an  Nervosität  litten,  und  das  Ergebnis  der  Untersuchung 
findet  man  in  der  folgenden  Tafel,  die  sämtliche  418  Tele- 
phonistinnen umfaßt:  Die  Adverbien  „ein  wenig^,  „etwas^  und 
„sehr^  sind  durchgehends  auf  die  Art  und  Weise  gebraucht, 
wie  sie  von  den  betrefi'enden  Damen  selbst  angewandt  wurden. 

Nervosität  unter  den  Telephonistinnen. 


Entstanden  während  des  Telephondienstes 
VerBchlimmert  während  des  Telephondienstes 
Früher  mehr  ausgesprochen  als  jetzt    .    .    . 
Frfiher  vorhanden,  aber  jetzt  nicht  mehr 
Keine  Nervosität 


Summa 


ein 
wenig 


46 
7 


61 


etwas 


79 

t2 

4 


95 


sehr 


28 


im 
ganien 


37 


1S3 

25 

7 

8 

22^ 


418 


Unter  den  225  Telephonistinnen,  die  nicbt  nervös  sind^ 
finden  sich  25,  die  an  Kopfschmerzen  leiden;  5  klagen  fiber 
Müdigkeit  nach  vollendetem  Dienste,  und  4  leiden  sicher  an 
Chlorose. 

Was  versteht  man  denn  unter  Nervosität?  An  viele  unter 
den  Untersuchten  richtete   ich    die  Frage,    wie   die   Nervosität 
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sich  bei  ihnen  zu  erkennen  gäbe,  und  durch  die  Antworten 
wurde  ich  überzeugt,  daß  viele  unter  den  Telephonistinnen, 
wenngleich  die  Klagen  in  einigen  Fällen  etwas  flbertrieben  er- 
sehieuen,  wirklich  an  Nervosität  litten ;  einige  hatten  sogar  aus- 
gesprochen neurasthenisohe  Symptome  aufzuweisen.  Sehr  häufig 
erklärten  die  Damen,  daß  die  Nervosität  sich  als  Reizbarkeit 
zeigte,  daß  sie  durch  jede  Kleinigkeit  mürrisch  würden,  daß  sie 
durch  jegliche  WiderwärHo'keit  zum  Weinen  gebracht  würden; 
einige  klagten  über  Schlaflosigkeit;  einige  litten  zeitweise  an 
einer  ausgesprochenen  Hypochondrie;  bei  einzelnen  hatte  sich 
sogar  eine  so  starke  neurasthenisohe  Depression  entwickelt,  daß 
sie  sich  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  hatten  beurlauben  lassen. 
Indes  deckt  die  Bezeichnung  „Nervosität^  in  ihrer  populären 
Bemerkung  über  einen  sehr  elastischen  Begriff,  mit  dem  —  und 
vielleicht  besonders  unter  jungen  Damen  —  ein  gewisser  Miß- 
brauch getrieben  wird.  Es  findet  sicli  bekanntlich  eine  Art  von 
Frauen,  die  da  erwähnen,  daß  eine  „moderne  Frau^  notwendig 
an  „Nervosität^  leiden  müsse.  Es  ist  daher  wohl  möglich,  daß 
die  obigen  Zahlen  betreffs  der  nervösen  Telephonistinnen  etwas 
zu  groß  sind ;  ich  glaube  jedoch  nicht,  daß  die  Übertreibung 
sehr  bedeutend  ist.  Ich  zweifle  durchaus  nicht  daran,  daß  sich 
unter  den  Telephonistinnen  viele  nervöse  Individuen  finden. 

Unter  den  46  Telephonistinnen,  die  nur  über  „ein  wenig^ 
Nervosität  klagten,  fanden  sich  6,  die  diese  Erklärung  nur  mit 
Vorbehalt  abgaben.  Unter  den  79,  die  „etwas  nervös^  sind, 
findet  sich  eine,  die  zugleich  an  Supraorbital neuralgien 
leidet,  und  zwar  periodenweise  mit  freien  Zwischenpausen  von 
etwa  6  Monaten;  bei  einer  anderen  stellte  die  Nervosität  sich 
nach  einer  langwierigen  Appendicitis  ein,  und  2  geben  an,  daß 
sie  erst  nach  der  Einfbhrang  des  Kopftelephons  nervös  geworden 
sind. 

Unter  den  26  Damen,  die  ^sehr  nervös^  sind,  findet  sich 
eine,  die  wegen  ihres  Leidens  längere  Zeit  beurlaubt  war, 
4  klagen  zugleich  über  Kopfschmerzen,  die  bei  der  einen 
schon  im  Kindesalter  auftraten  und  sich  während  des  Telephon- 
dienstes verschlimmert  haben,  3  klagen  über  Schlaflosigkeit, 
eine  leidet  an  Morbus  Basedowii,  eine  an  Chlorose  und  2  an 
Otalgia  nervosa;  auch  bei  vielen  unter  den  Telephonistinnen, 
die  an  Obrensohmerzen  infolge  von  „Läuten^,  „Prüfen^  oder 
dem  Druck  des  Kopftelephons  leiden,  handelt  es  sich  sicher  um 
nervöse    Ohrenschmerzen.      Eine  Telephonistin    hat    früher    an 
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nerYÖsen  Ohrensehmerzen  gelitten;  nachdem  sie  aber  1  Jahr 
beurlaubt  gewesen  war,  trat  Heilung  ein.  Eine  andere  klagt 
über  „Nervenschmerzen^  im  linken  Ohre;  es  sollen  sich  dieselben 
nach  der  Einführung  des  Eopftelephons  eingestellt  haben,  und 
sie  treten  nicht  auf,  wenn  der  Hörer  am  rechten  Ohre  getragen 
wird. 

Unter  den  3  Telephonistinnen,  die  früher  sehr  nervös  waren, 
sich  aber  jetzt  besser  befinden,  aber  2  wegen  ihres  Leidens  6 
Monate  bezw.  12  Wochen  Urlaub  gehabt. 

Im  ganzen  klagen  also  185,  d.  h.  44,3  Proz.  unter  den 
Telephonistinnen  über  Nervosität,  und  bei  153  unter  denselben 
soll  das  Leiden  während  des  Telephondienstes  entstanden  sein; 
bei  25  war  das  Leiden  zwar  schon  früher  zugegen,  aber  es  hat 
sich  während  des  Dienstes  verschlimmert,  und  schließlich  hat 
sich  bei  7  Damen  das  Leiden  gebessert,  hauptsächlich  weil  sie 
eine  Zeitlang  des  Dienstes  entbunden  wurden.  Es  ist  garnicht 
selten,  daß  eine  Telephonistin  sich  etwa  1  Jahr  beurlauben  läßt, 
damit  ihr  Nervensystem  restituiere. 

Hat  nun  wirklich  das  Telephonieren  die  Nervosität  hervor- 
gerufen? Bei  der  Beantwortung  dieser  Frage  ist  in  Betracht 
zu  ziehen,  daß  die  im  Dienste  der  Telephongesellschaft  stehenden 
Damen  zum  größten  Teile  früher  keine  Anstellung  gehabt  haben; 
sie  stehen  mithin  zum  erstenmal  in  ihrem  Leben  einer  geregelten 
Arbeit  gegenüber,  die  täglich  wenigstens  ein  6 stündiges  Still- 
sitzen in  der  Stubenluft  beansprucht  und  zwar  unter  Verhält- 
nissen, die  in  hygienischer  Beziehung  natürlich  nicht  ideal  sind, 
wenngleich  in  der  Kopenhagener  Hauptzentrale  in  bezng  auf 
die  Erneuerung  der  Luft,  die  zweckmäßige  Erwärmung  u.  dgl. 
alles  mögliche  getan  ist.  Die  Telephonistinnen  sind  durch- 
gehend junge  Damen  (bei  der  Ausstellung  17 — 20  Jahre  alt), 
die  in  der  Großstadt  aufgewachsen  und  häufig  chlorotisch  sind. 
Es  ist  deshalb  nicht  zu  verwundern,  daß  disponierte  Individuen 
nervös  werden,  vor  allen  Dingen  infolge  von  ihrer  Disposition, 
aber  zweitens  auch  deshalb,  weil  sie  in  eine  geordnete  Arbeit 
eintreten,  die  mit  einer  Anstrengung  des  Gehirns  verbunden  ist, 
wie  sie  jede  Arbeit  erfordert.  Daß  die  Tätigkeit  der  Tele- 
phonistin an  und  fftr  sich  notwendig  Nervosität  hervorrufen 
müsse,  wird  man  nicht  behaupten  können.  Die  Tätigkeit  er- 
fordert jedenfalls  keine  große  Arbeit  von  seilen  des  Gehirns; 
dieselbe  geht  zum  großen  Teile  vollständig  mechanisch  vor  sich, 
und  es  bleibt  sogar  hin  und  wieder  Zeit  übrig  für  ein  kleines 
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Gespräch.  Jedoch  darf  man  nicht  vergessen,  daß  die  Arbeit 
der  Telephonistinnen,  wie  oben  erwähnt,  allerdings  eine  stetige 
Anspannung  der  Aufmerksamkeit  und  des  Gehörs  erfordert. 

Auch  die  plötzlich  auftretenden  starken  Schalle  sind  wohl 
—  wie  wir  später  sehen  werden  —  imstande,  eine  schon  vor- 
handene Neurasthenie  zu  verschlimmern  oder  unter  Umständen 
eine  solche  bei  einem  disponierten  Individuum  hervorzurufen; 
daß  sie  aber  einem  gesunden  Menschen  irgendwie  schaden 
könnten,  ist  nicht  wahrscheinlich. 

Nervosität  fand  sich  nicht  häufiger  bei  den  47  Telepho- 
nistinnen, deren  Trommelfelle  abnorm  waren;  denn  24  unter 
denselben  sind  angeblich  nicht  nervös,  und  nur  3  klagen  über 
bedeutende  Nervosität. 

2.   Kopfschmerzen. 

105  Telephonistinnen  geben  an,  daß  sie  häufig  an  Kopf- 
schmerzen leiden.  Unter  denselben  erklären  63,  daß  ihr  Leiden 
mit  dem  Kopftelephon  in  Verbindung  stehe,  so  daß  der  Apparat 
teils  Kopfschmerzen  hervorrufe,  teils  vorhandene  Kopfschmerzen 
verschlimmere;  2  finden  sich  jedoch,  die  nur  im  Anfang  die 
Kopfschmerzen  verspürten,  wohingegen  10  angeben,  daß  sie 
täglich  Kopfschmerzen  haben,  wenn  sie  den  Hörer  tragen. 
Einige  unter  den  Untersuchten  erklärten,  daß  sie  vor  der  Ein- 
ftihrnng  des  Kopftelephons  nie  Kopfschmerzen  versptlrt  hätten. 
Bei  einer  stellen  sich  die  Kopfschmerzen  nur  dann  ein,  wenn 
sie  den  Hörer  am  linken  Ohre  trägt.  Die  übrigen  42  Tele- 
phonistinnen leiden  allerdings  an  Kopfschmerzen,  sind  aber  nicht 
der  Ansicht,  daß  dieselben  unmittelbar  vom  Kopftelephon  ver- 
ursacht werden.  5  unter  denselben  haben  schon  früher  an 
Kopfschmerzen  gelitten,  geben  aber  an,  daß  das  Leiden  sich 
nach  der  Einführung  des  Kopftelephons  häufiger  einstellt;  die 
eine  erklärt  sogar,  daß  sie  täglich  während  des  Dienstes  Kopf- 
schmerzen habe.  Unter  den  übrigen  finden  sich  3,  bei  denen 
die  Kopfschmerzen  häufiger  auftreten,  seitdem  sie  im  Telephon- 
dienst stehen,  wohingegen  2  angeben,  daß  das  Leiden  während 
des  Telephondienstes  statt  zu  verschlimmern  eher  in  den  späteren 
Jahren  weniger  häufig  aufgetreten  ist.  Eine  unter  den  Unter- 
suchten meint,  daß  der  Aufenthalt  im  Telephonsaale  bei  ihr 
Kopfschmerzen  verursache. 

Außerdem  finden  sich  45  Telephonistinnen,  bei  denen  das 
^Läuten''  mitunter  Kopfschmerzen  hervorruft,  und  unter  ihnen 
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8iüd  wieder  24,  bei  welehen  anoh  das  Kopftelephon  Eopf- 
sehmerzen  verursaoht.  Bei  einer  Dame  rnft  mitunter  das 
„Prüfen**  Kopfschmerz  hervor. 

Unter  den  oben  erw&hnten  105  Telephonistinnen,  die  häufig 
an  Kopfschmerzen  leiden,  finden  sich  92,  deren  Trommelfelle 
normal  oder  fast  normal  sind,  die  Trommelfelle  der  übrigen  13 
Damen  haben  dagegen  pathologische  Veränderungen  aufzuweisen. 
Unter  den  Telephonistinnen  mit  anormalen  Trommelfellen  ist 
mithin  die  Angabe  derer,  die  über  häufiges  Auftreten  von  Kopf- 
schmerzen klagen,  nicht  größer  (Va-Vi)  als  unter  den  Telepho- 
nistinnen mit  normalen  Trommelfellen  (Vs). 

3.  Ermüdung. 
Es  fanden  sich  natürlich  unter  den  Untersuchten  einige, 
welche  erklärten,  dafi  sie  von  ihrer  Arbeit  sehr  ermüdet  wür- 
den, und,  wie  schon  oben  erwähnt,  behaupteten  einige  Telepho- 
nistiunen,  daß  das  Kopftelephon  sie  stärker  ermüdet  als  das 
gewöhnliche  Handtelephon.  Interessant  ist  es,  daß  Individuen 
mit  pathologisch  veränderten  Trommelfellen  scheinbar  nicht  stär- 
ker ermüden  als  die  Telephonistinnen  mit  normalen  Trommel- 
fellen. Unter  den  47  Untersuchten,  deren  Trommelfelle  patho- 
logisch verändert  waren,  fanden  sich  nämlich  13  oder  ca.  28 
Proz ,  die  am  Tage  der  Untersuchung  4 — 6  Stunden  am  Tele- 
phon tätig  gewesen  waren,  und  2  von  diesen  Damen  hatten 
sogar  den  Nachtdienst  verrichtet;  trotzdem  klagten  nur  2  — 
d.  h.  ca.  4  Proz.  unter  sämtlichen  Damen  mit  pathologisch  ver- 
änderten Trommelfellen  und  ca.  15  Proz.  unter  den  13  Tele- 
phonistinnen mit  4— 6stttndiger  Arbeit  —  über  Ermüdung,  ob- 
gleich sämtlichen  Damen  eine  diesbezügliche  Frage .  vorgelegt 
wurde.  Diese  Prozentsätze  sind  etwas  kleiner  als  die,  welche 
bei  den  371  Telephonistinnen  mit  normalen  oder  fast  normalen 
Trommelfellen  gefunden  wurden;  den  unter  denselben  fanden 
sich  117  oder  31,5  Proz.^  die  am  Tage  der  Untersuchung  4 
Stunden  und  darüber  beschäftigt  gewesen  waren,  und  19  — 
d.  h.  5,1  Proz.  unter  sämtlichen  371  Damen  und  16,2  Proz. 
unter  den  117  mit  4 — Ostttndigem  Dienste  —  klagten  über  Er- 
müdung. Unter  den  47  Untersuchten  mit  pathologisch  verän- 
derten Trommelfellen  finden  sich  20,  die  immer,  und  10,  die 
gelegentlich  das  Telephon  an  dem  erkrankten  Ohre  tragen, 
ferner  finden  sieh  unter  denselben  15,  deren  Gehör  herabgesetzt 
ist;   wenngleich   nun  8  unter  den  obigen  30  Telephonistinnen 
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am  Tage  der  Untersuohuag  4 — 6  Standen  am  Telephon  tätig 
gewesen  waren  (2  hatten  den  Nachtdienst  verrichtet),  so  fand 
sich  doch  nur  eine  einzige,  die  einige  Ermüdung  verspürte. 

Vn.  Besondere  Folgen  des  ,^PrüJens''  und  des  ,,Läuiens  in  die 

Ohren". 

(Über  die  mit  dem  ^Prüfen  und  Läuten  verbundenen  tech- 
nischen Verhältnisse  siehe  oben.) 

An  sämtliche  Telephonistinnen  wurde  die  Frage  gerichtet, 
ob  das  „Prüfen''  nnd  das  „Läuten '^  sie  belästige,  und  insbeson- 
dere ob  dadurch  Kopfschmerz  erzeugt  werde.  Die  gewonnenen 
Kesultate  findet  man  in  der  folgenden  Übersicht  mitgeteilt.  Die 
Beziehungen  „einwenig'',  „etwas''  und  „sehr"  sind  durchgehends 
die  nämlichen,  welche  die  betreffenden  Individuen  selber  be- 
nutzten, wenngleich  die  Damen  sich  hin  und  wieder  einer 
krasseren  und  mehr  drastischen  Ausdrucksweise  bedienten. 

Belästigungen  von  selten  des   „Prttfens"  und  des 

„Läutens'^ 

Tafel  A.    371  Telephonistimmen  mit  normalen  oder  fast 

normalen  Trommelfellen. 


Belästigt 


ein  wenig 


etwas 


sehr 


I  ganzen 


16  od.  4,3% 'I    371 
58od.  l5,G«/o!l   371 


das  , Prüfen- ?  :270 od. 72,8%  45  od.  12,l7o    40od.lO,S% 

das  „Läuten«?  i  105 od. 29,8%  30  od.  10,5%    169od.45,77o 

!.  1  I.' 

Tafel  B.     47  Telephonistinnen  mit  pathologisch   veränderten 
Trommelfellen. 


Belästigt 


ein  wenig 


etwas 


sehr 


das  „Prüfen"? 

33  od.  ca. 

5  od.  oa. 

'0% 

n7o 

das  »Läuten"? 

13  od.  ca. 

4  od.  oa. 

28% 

90/0 

9  od.  ca. 

1970 
18  od.  oa. 

38% 


12  od.  ca. 
25  > 


im 
I  ganzen 

47 


47 


Vergleicht  man  die  beiden  obigen  Tabellen  mit  einander, 
so  bemerkt  man,  daß  die  Prozentsätze  derselben  fast  vollständig 
mit  einander  übereinstimmen;  nur  die  Zahlen  fllr  die  durch  das 
^Läuten''  verursachte  starke  Belästigung  sind  bei  den  Tele- 
phonistinnen mit  anormalen  Trommelfellen  etwas  größer  als  in 
der  Tafel  A.  Mit  andern  Worten  heißt  das:  Die  durch  das 
„Prüfen^^  und  das  „Läuten^^  verursachten  Belästigungen  sind 
nicht  größer  bei  Telephonistinnen  mit  Ohrenleiden. 


ArchiT  f.  OhronheiUcande.  Bd.  72. 
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In  der  Regel  gaben  die  Untersnohten  an,  daß  das  ,,Läateii 
bedeutend  mehr  belästige  als  das  „Prfifen",  aber  es  fanden  sieh 
doch  einige,  die  das  Gegenteil  behaupteten« 

Außerdem  erklärten  53  Telephonistinnen  (12,7  Proz.),  daß  das 
,yLäuten^^  oft  Kopfschmerzen  hervorrufe  oder  schon  vorhandene 
Kopfschmerzen  verschlimmere;  einige  behaupteten,  daß  das 
„Läuten^^  nur  dann  belästige,  wenn  schon  vorher  Kopfschmerzen 
vorhanden  waren.  Nur  eine  Dame  erklärte,  daß  das  Prtlfen'^ 
Kopfschmerzen  verursachen  könne. 

In  der  Regel  erklärten  die  Telephonistinnen,  daß  sie  das 
„Läuten'^  nur  als  unangenehmen  Schall  verspürten,  aber  einige 
klagten  doch  dartlber,  daß  sich  nach  ein-  oder  mehrmaligem 
„Läuten'^  Schmerzen  im  Ohre  einstellen,  die  bisweilen  einige 
Zeit  andauern;  bei  einer  Telephonistin  bestanden  sie  sogar  14 
Tage  lange  fort.  Die  Untersuchung  wies  bei  dieser  Dame  eine 
Perforation  des  Trommelfells  nach;  jedoch  wird  man  dieselbe 
schwerlich  dem  „Läuten'^  zur  Last  legen  können,  denn  die 
Schmerzen  waren  weder  von  Ausfluß  noch  von  Schwerhörig- 
keit begleitet.  Dennoch  hat  das  „Läuten**  ohne  Zweifel  das 
Ohr  der  betreffenden  Telephonistin  geschädigt  und  hat  viel- 
leicht ein  altes  Leiden  wieder  angefacht.  Bei  einer  Telepho- 
nistin ruft  das  „Läuten^^  angeblich  Schwindel  hervor,  der  sie 
jedoch  nur  wenig  belästigt,  und  eine  drückt  sich  in  drastischer 
Weise  folgendermaßen  aus:  „Das  „Prüfen^^  belästigt  mich  sehr^ 
das  „Läuten^^  entsetzlich ;  die  Haare  stehen  mir  dabei  zu  Berge.^^ 

Nur  wenige  Telephonistinnen  sind  der  Meinung,  daß  das 
„Läuten"  bei  ihnen  dauernde  Schädigung  verursacht  habe. 
Eine  unter  diesen  Damen  ist  der  Ansicht,  daß  ein  vor  Jahren 
erfolgtes  „Läuten^  in  das  Ohr  zur  Entstehung  einer  chronischen 
Mittelohreiterung  im  betreffenden  Ohre  Veranlassung  gegeben 
habe.  Es  handelt  sich  jedoch,  wie  schon  oben  erwähnt,  in 
diesem  Falle  sicher  nur  um  eine  Exacerbation  eines  alten 
Leidens.  Bei  2  unter  den  Untersuchten  stellen  sich  hin  und  wieder 
während  des  Dienstes  Ohrenschmerzen  ein,  welche  sie  einem 
vor  Jahren  erfolgten  „Läuten"  ins  Ohr  zur  Last  legen.  j 

Über    die    Grundlage,    auf    welcher   die    Wirkungen    des  | 

„Läutens''  auf  den  Organismus  beruhen,  gehen,  wie  schon  oben  | 

erwähnt,  die  Anschauungen  der  Verfasser  weit  auseinander; 
die  einen  sind  der  Ansicht,  daß  die  Wirkungen  unmittelbar  von 
der  Elektrizität  hervorgerufen  werden,  die  andern  dagegen  be- 
haupten, daß  es  sich  lediglich  um  eine  Schallwirkung  handelt. 
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Nach  Mitteilangen,  die  ich  Herrn  Telephoningenieur  Jensen 
verdanke,  ist  in  Kopenhagen  eine  direkte  elektrische  Wirkung 
beim  ^Prüfen^  und  „Lftüten**  völlig  ausgeschlossen,  wenn  der 
Apparat  in  Ordnung  ist,  und  die  Telephonistin  vorsohriftsmftßig 
arbeitet.  Ich  muß  mich  deshalb  Bernhardts i)  Anschauung 
anschließen,  wenn  er  behauptet,  daß  es  sich  in  den  meisten  (in 
Kopenhagen  in  sämtlichen)  Fällen  lediglich  um  die  Wirkung 
eines  recht  starken  und  unerwarteten  Schalles  handelt.  Einem 
normalen  Menschen  wird  ein  derartiger  Schall  zwar  unange- 
nehm sein,  aber  irgend  einen  schädlichen  Einfluß  auf  das 
Nervensystem  wird  er  schwerlich  üben  können.  Es  unterliegt 
dagegen  kaum  einem  Zweifel,  daß  ein  „nervöses^  Individuum, 
welches  jedes  unerwartete  und  plötzlich  auftretende  Geräusch 
schaudern  macht,  durch  eine  derartige  Überraschung  bedeutend 
affiziert  wird ;  das  wiederholte  „Läuten^  wirkt  sicher  jedesmal 
wie  ein  Ghok  auf  ein  schwaches  oder  krankhaft  disponiertes 
Nervensystem.  Auch  läßt  sich  nicht  bestreiten,  daß  ein  solcher 
Schall,  der  direkt  in  das  Ohr  geht,  sehr  wohl  dasselbe  zu 
schädigen  imstande  ist.  So  gibt  z.  B.  Passow^)  an,  daß  selbst 
ein  verhältnismäßig  schwacher  Schall  [und  namentlich  ein  un- 
vermutet auftretender  (Sohwartze^),  Toynbee*)]  ein  Laby- 
rinthärleiden  hervorzurufen  imstande  ist,  und  zwar  auch  in 
Fällen^  wo  vorher  scheinbar  keine  krankhaften  Veränderungen 
des  Gehörorgans  vorhanden  waren;  ist  aber  das  Gehörorgan 
schon  vorher  erkrankt,  so  wird  selbstverständlich  die  Labyrinthär- 
affektion  um  so  leichter  entstehen. 

Die  meisten  unter  den  Telephonistinnen,  die  durch  das 
„Prüfen^  und  das  „Läuten^  sehr  belästigt  werden,  klagen  auch 
über  Belästigung  von  selten  des  Kopftelephons  und  über  Nervo- 
sität; es  ist  indes  —  so  weit  mir  bekannt  ist  —  in  Kopenhagen 
kein  einziger  Fall  von  ernsthaftem  Nervenleiden,  traumatischen 
Neurose  und  dergl.  infolge  von  dem  „Läuten**  aufgetreten,  wie 
dies  anderswo  hin  und  wieder  vorkommt.  Die  Ursache  dieses 
Verhältnisses  suche  sich  in  folgenden  Umständen:  Die  Wirkung 
eines  Schalles,  wie  er  beim  „Läuten**  hervorgebracht  wird,  hängt 
nicht  nur  von  der  Schallstärke  ab,  sondern  namentlich  von  dem 
physischen  und  psychischen  Zustande  der  betrefi^enden  Telepho- 

1)  Die  BetriebsanAUe  der  Telephonistinnen,  S.  9 ff.,  S.  43  u.  44. 

2)  Die  Verletzungen  des  Gehörorgans,  S.  120. 

3)  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres,  S.  359. 

4)  Die  Krankheiten  des  Gehörorgans,  S.  358. 
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nistin,  von  dem  Zustande  ihres  Nervensystems  und  von  der  An- 
schauung, die  sie  über  das  Wesen  des  „Lftutens^  und  den  durch 
dasselbe  entstehenden  Schaden  hat.  In  Berlin  (Bernhardt^))' 
gebraucht  man  den  Ausdruck  ^Strom  bekommen^,  wfthrend  die 
Telephonistinnen  in  München  von  einem  ^Läuten  in  die  Obren^ 
reden  (Steide^)),  und  in  Kopenhagen  findet  sieh  auch  nicht 
eine  Telephonistin,  die  das  „Läuten^  mit  elektrischen  Entla- 
dungen in  Verbindung  setzt.  Demnach  wird  man  annehmen 
können,  daß  die  Berliner  Telephonistinnen  von  vornherein  von 
den  schädlichen  Wirkungen  des  starken  ,,Lftutens^  übertriebene 
Vorstellungen  haben,  während  die  Telephonistinnen  in  München 
und  Kopenhagen  die  Sache  mit  einem  mehr  nüchternen  Auge 
ansehen.  Eigentümlich  ist  es  jedenfalls,  daß  aus  Berlin  (Wall - 
baum^),  Bernhardt^),  Böhmig^)  verschiedene  Berichte  über 
Leiden  vorliegen,  die  das  „Läuten^  hervorgerufen  hat,  während 
weder  in  München  (Braunstein^)  noch  in  Kopenhagen  der- 
gleichen F&Ue  zur  Beobachtung  gekommen  sind. 

VIII.    Besondere  Folgen  vom  Blitzschlag. 

(Über  die  technischen  Verhältnisse  beim  Blitzschlag  (siehe 
oben.) 

In  Kopenhagen  ist,  soweit  mir  bekannt  ist,  nie  ein  Stark- 
strom in  die  Telephonleitung  geraten;  dagegen  liegen  einige 
Fälle  von  Blitzschlag  vor.  Ich  fragte  sämtliche  Telephoni- 
stinnen, ob  sie  jemals  einen  Blitzschlag  bekommen  hätten,  und 
62  Damen  (ca.  14  Proz.  unter  sämtlichen  Untersuchten)  bejahten 
die  Frage;  18  unter  denselben  hatten  sogar  mehrmals  einen 
Blitzschlag  erbalten.  Bei  den  meisten  hat  der  Blitzschlag  jedoch 
nur  leichte  und  schnell  vorübergehende  Symptome  hervorgerufen; 
nur  bei  einer  Telephonistin  hatte  das  Ereignis  dauernde  Folgen 
gehabt.  Vor  etwa  6  Jahren  erhielt  sie  einen  Blitzschlag  in  das 
linke  Ohr.  Sie  bemerkte  einen  Knall  und  wäre  fast  ohnmächtig 
geworden;  gleich  darnach  ging  sie  nach  Hause.  Nach  einiger 
Zeit  stellten  sich  Ohrenschmerzen  im  linken  Ohre  und  Ausfluß 
aus  demselben  ein,   welche  Symptome  etwa  14  Tage  lang  be- 

1)  Die  Betriebsunfälle  der  Telephonistinnen.    1906. 

2)  Elektrotechnische  Zeitschrift  1904,  S.  937  ff. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.,  31.  Jahrg.  1905,  S.  709  ff. 

4)  Die  Betriebsunf&Ue  der  Telephonistinnen.    1906. 

5)  Münchener  med.  Wochenschr.,  52.  Jahrg.  1905,  8.  766ff. 

6)  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  59,  1903,  8.  240ff. 
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standen.  Seitdem  leidet  sie  zeitweise  an  Ausfloß  und  Jucken 
in  beiden  Ohren;  heftige  Schmerzen  versptlrt  sie  indes  nicht 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  in  beiden  Oehörgftngen  eine 
Otomyeosis  benigna.  Es  ist  möglich,  daß  der  Blitzschlag  dieses 
Leiden  verschlimmert  hat,  aber  es  ist  unwahrscheinlich,  daß  das 
Leiden  durch  den  Blitzschlag  hervorgerufen  sein  sollte. 

Nur  3  unter  den  Untersuchten  geben  an,  daß  sie  eine  Zeit 
lang  nach  dem  Blitzschlag  bewußtlos  waren,  und  nur  2  wurden 
sehr  affiziert,  daß  sie  nach  Hause  gehen  mußten;  schon  am 
folgenden  Tage  konnten  sie  jedoch  die  Arbeit  wieder  aufnehmen ; 
die  übrigen  konnten  unmittelbar  nach  dem  Ereignis  die  Arbeit 
fortsetzen. 

37  Telephonistinnen  empfanden  den  Blitzschlag  als  einen 
heftigen  Knall,  welchen  zwei  unter  den  Damen  mit  einem  wieder- 
holten, starken  „Prüfen*^  vergleichen.  28  unter  den  obigen  Damen 
haben  nichts  als  den  Knall  bemerkt,  bei  fllnf  stellten  sich  Kopf- 
schmerzen, und  bei  vier  Ohrenschmerzen  ein ;  unter  den  letzteren 
finden  sich  zwei,  die  den  Schmerz  so  heftig  empfanden,  daß  sie 
den  Hörer  aus  der  Hand  fallen  ließeo.  Sechs  empfanden  den 
Blitzschlag  als  einen  Stoß  in  das  Ohr  oder  als  einen  „Knuff  in 
den  Nacken^.  Eine  Dame  hörte  einen  Knall,  und  hernach  „flim- 
merte es  ihr  vor  den  Augen^;  auch  zwei  anderen  flimmerte  es 
vor  den  Augen.  Eine  Telephonistin  hörte  einen  Knall,  verspürte 
mehrere  Stunden  lang  Schwindel,  aber  das  Gehör  wurde  nicht 
geschädigt.  Nur  drei  klagten  über  eine  plötzlich  eintretende 
Schädigung  des  Gehörs.  Die  eine  gibt  an,  daß  sie  das  Gefühl 
hatte,  als  wenn  eine  Klappe  vor  dem  Ohre  angebracht  wäre 
(zugleich  litt  sie  am  Tage  des  Unfalles  und  am  nächstfolgenden 
Tage  an  Kopfschmerzen);  die  andere,  die  schon  mehrmals  einen 
Blitzschlag  bekommen  hatte,  wurde  nach  einer  Entladung  zehn 
Minuten  lang  „taub^.  Eine  dritte  hörte  einen  so  heftigen  Knall, 
daß  sie  zu  weinen  anfing;  sie  wurde  taub  und  hatte  Kopfschmerzen^ 
konnte  aber  trotzdem  wenige  Stunden  nach  dem  Ereignis  die 
Arbeit  wieder  aufnehmen.  Bei  keiner  unter  den  obigen  drei 
Telephonistinnen  kann  jetzt  eine  Herabsetzung  des  Hörvermögens 
nachgewiesen  werden.  Drei  unter  den  betroffenen  Damen  be- 
merkten eine  Erschütterung  im  Körper,  welche  die  eine  als 
einen  „Schüttelfrost^^  beschreibt.  Eine  Telephonistin  hatte  nach 
dem  Blitzschlag  Nasenbluten  und  Kopfschmerzen,  nur  bei  einer 
traten  vasomotorische  Störungen  ein,  so  daß  der  linke  Zeige- 
finger  anschwoll.     Außerdem   wurde   der  Finger   anästhetisch. 
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und  es  stellte  sich  eine  Lfthmang  der  Hand  ein,  die  dem  Anschein 
nach  einer  leichten  Ulnarisparese  entsprach;  zugleich  flimmerte  es 
ihr  vor  den  Augen.  Sämtliche  Symptome  bestanden  jedoch  nur 
kurze  Zeit.  Zwei  Telephonisten  verspürten  nach  dem  Blitzschlag 
Schmerzen  in  der  linken  Rumpf h&lfte  und  im  linken  Arme. 

14  unter  den  oben  erwähnten  Telephonistinnen  wurden  im 
Frühling  des  Jahres  1905  zu  gleicher  Zeit  von  einem  Blitzschlag 
getroffen,  und  ich  hatte  die  Gelegenheit,  die  meisten  unter  ihnen 
bald  nach  dem  Ereignis  zu  untersuchen.  Weder  subjektiv  noch 
objektiv  ließ  sich  irgendeine  Abnormität  nachweisen,  und  nur 
bei  zwei  Damen  waren  mehr  heftige  Symptome  aufgetreten. 

Nur  in  einem  Falle  hat  ein  Blitzschlag  Symptome  hervor- 
gerufen, welche  die  betreffende  Dame  nötigte,  aus  dem  Dienste 
zurückzutreten.  Im  Sommer  1902  bemerkte  Frl.  J.  während 
eines  plötzlich  aufziehenden  Gewitters  einen  heftigen  Knall  im 
linken  Ohre,  an  welchem  sie  den  Hörer  trug.  Sogleich  ver- 
spürte sie  ein  sehr  heftiges  Sausen  im  Ohre,  aber  ihr  Zustand 
erlaubte  ihr  doch,  die  Arbeit  wieder  aufzunehmen,  als  sie  eine 
Weile  geruht  hatte.  Der  Dienst  ermüdete  sie  jedoch  sehr,  und 
am  Tage  nach  dem  Unfall  mußte  sie  deshalb  mit  der  Arbeit 
aufhören.  Es  waren  weder  Schmerzen  noch  Ausfluß  vorhanden. 
Der  Arzt  meinte,  daß  das  Ohr  der  Ruhe  bedürftig  sei,  und  die 
Patientin  ließ  sich  auf  6  Monate  beurlauben.  Alsdann  versuchte 
sie  es,  den  Dienst  wieder  zu  verrichten,  aber  sobald  sie  eine 
Zeitlang  am  Telephon  tätig  gewesen  war,  stellte  sich  wieder 
eine  starke  Ermüdung  des  Ohres  ein,  und  sie  trat  deshalb  zu- 
rück. Sie  hat  einen  Ohrenspezialisten  konsultiert,  der  ihr  nur 
Ruhe  verordnete,  aber  übrigens  keine  Behandlung  einleitete.  Als 
ich  sie  aufsuchte,  um  nähere  Aufklärung  über  den  Vorfall  zu 
erhalten,  hatte  sie  denselben  fast  vergessen;  jedoch  gab  sie  an, 
daß  das  Ohr  ermüdet,  wenn  sie  telephoniert ;  auch  verspürt  sie 
Schmerz  im  Ohre,  wenn  sie  sich  bei  windigem  Wetter  im  Freien 
aufhält.    Das  Gehör  ist  normal. 

In  den  obigen  Fällen  findet  sich  nichts,  woraus  man  schließen 
könnte,  daß  es  sich  um  eine  direkte  Wirkung  der  Elektrizität 
gehandelt  hätte;  sämtliche  Symptome  lassen  sich  natürlich  als 
die  Wirkungen  eines  heftigen  und  plötzlich  auftretenden  Schalles 
auf  ein  disponiertes  Nervensystem  deuten. 

Die  vorliegende  Untersuchung  hat  mithin  keinen  einzigen 
Fall  zu  verzeichnen,  wo  infolge  von  Blitzschlag  eine  dauernde 
traumatische  Neurose  oder  sonst  ein  ernsthaftes  Leiden  entstan- 
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In  einigen  Fällen  (68  oder  19,2  Prozent  unter  354  Fällen) 
findet  man  bei  Telephonistinnen  mit  normalen  oder  fast  normalen 
Trommelfellen  und  sonst  normalem  Hörvermögen,  daß  die  untere 
Ton  grenze  an  dem  beim  Telephonieren  angewandten  Ohre 
erhöht  ist,  oder  daß  die  tiefen  Töne  in  diesem  Obre  nicht  so 
stark  erklingen  wie  im  anderen.  Es  läßt  sich  dies  als  eine 
Angewöhnung  erklären;  bei  einem  Ohre,  welches  foi*twährend 
Töne  mit  hohen  Schwingungszahlen  aufzufassen  bestrebt  ist,  wird 
vermutlich  nach  und  nach  zum  Teile  die  Fähigkeit  sich  den 
tiefen  Tönen  zu  akkomodieren,  vermindert. 

Ein  Einfluß  des  Telephonierens  auf  die  obere  Tongrenze 
ist  nicht  nachgewiesen  worden,  d.  h.  die  Fähigkeit,  die  höchsten 
Töne  der  Skala  aufzufassen,  ist  bei  den  Telephonistinnen  nicht 
beeinflußt  worden. 

III.  Daß  das  berufsmäßige  Telephonieren  an  sich  eine 
schädliche  Wirkung  auf  Ohrenleiden  ausübt,  ist  nicht  be- 
wiesen worden;  ein  solcher  schädlicher  Einfluß  ist  sogar  nicht 
wahrscheinlich.  Dagegen  finden  sich  viele  Beispiele,  daß  Blitz- 
schlag und  plötzlich  auftretende  Schalle,  wie  sie  im  Telephon  häufig 
vorkommen  („Läuten'^),  ein  schon  vorhandenes  Leiden  wieder 
anfachen,  ja  unter  Umständen  sogar  ein  Ohrenleiden  hervorrufen 
können.  Es  ist  deshalb  ratsam,  jerden,  der  in  den  Telephondienst 
zu  treten  wünscht,  einer  Ohrenuntersuchung  und  einer  Hörprü- 
fung zu  unterwerfen,  und  nur  Individuen  mit  völlig  normalen 
Gehörorganen  Anstellung  zu  erteilen. 

IV.  Es  muß  als  bewiesen  betrachtet  werden,  daß  das  be- 
rufsmäßige Telephonieren  —  allerdings  nur  in  verhältnismäßig 
wenigen  Fällen  und  vielleicht  nur  bei  nervös  disponierten  Indi- 
viduen —  Kopfschmerzen  und  subjektive  Symptome  von 
Seiten  des  Ohres  wie  Schmerz,  Sausen,  Druck,  Fülle, 
Eingenommenheit  und  Hyperaesthesia  acustica  hervor- 
rufen kann.  Einige  unter  diesen  Symptomen  beruhen  auf 
einer  allgemeinen  Nervosität,  die  sich  häufig  während 
des  Telephondienstes  entwickelt,  teils  weil  die  Arbeit  zum  Still- 
sitzen in  der  Stubenluft  zwingt,  teils  weil  es  sich  um  junge 
Individuen  weiblichen  Geschlechts  handelt,  und  teils  endlich 
auch  infolge  von  den  heftigen  und  plötzlich  auftretenden 
Schallen  im  Telephon  („Prüfen",  „Läuten",  Blitzschlag).  Anä- 
mische, nervöse  oder  nervös  disponierte  Induviduen  sollten  des- 
halb vom  Telephondienst  ausgeschlossen  sein. 
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den  wäre.  Daß  die  Verhältnisse  sich  in  dieser  Beziehung  in 
Kopenhagen  so  gOnstig  stellen,  beruht  vermutlich  auf  mehreren 
Umständen.  1.  Der  Blitzableiter,  der  in  Kopenhagen  angewandt 
wird,  hat,  wie  HeiT  Telephoningenieur  Jensen  mir  mitteilt, 
eine  etwas  bessere  Einrichtung  als  im  Auslände.  2.  Man  findet 
unter  den  Telephonistinnen  keine  besondere  Furcht  vor  dem 
Gewitter  (Keraunophobie),  wie  sie  z.  B.  Bernhardt^  in 
Berlin  gefunden  hat.  Während  eines  Gewitters  hört  der  Tele- 
phondienst auf,  die  Telephonistinnen  halten  sich  unter  diesen 
Umständen  allerdings  am  liebsten  etwas  fern  von  dem  Telephon, 
aber  eine  ausgeprägte  Furcht  vor  dem  Telephonieren  im  Sommer 
(Telephonophobie)  findet  man  durchaus  nicht.  In  Berlin  ist 
deshalb  durch  den  psychischen  Zustand  der  Telephonistinnen  der 
Boden  viel  besser  für  die  Entstehung  der  traumatischen  Neurosen 
bereitet  als  in  Kopenhagen. 

Um  der  Entstehung  so  ernsthafter  Fälle  vorzubeugen,  wie 
man  sie  z.  B.  in  Deutschland  beobachtet  hat,  wird  man  not- 
wendig vom  Telephondienst  ausschließen  müssen  1.  Individuen, 
deren  Gehörorgane  nicht  vollständig  normal  sind,  und  2.  nervöse 
oder  nervös  disponierte  Individuen. 

Eesum6, 

I.  Bei  26,4  Prozent  unter  den  371  untersuchten  Telepho- 
nistinnen mit  normalem  Gehör  wurde  eine  Retraktion  des 
Trommelfelles  an  dem  Ohr  nachgewiesen,  welches  beim  Tele- 
phonieren gebraucht  wird;  am  andern  Ohre  war  keine  oder 
doch  nur  eine  unbedeutende  Retraktion  vorhanden.  Wahrschein- 
lich ist  die  Anomalie  —  direkt  oder  indirekt  durch  das  Tele- 
phonieren hervorgerufen  worden. 

IL  Berufsmäßiges  Telephonieren  führt  keine  Herab- 
setzung des  Hörvermögens  herbei  bei  Individuen  mit 
gesunden  Gehörorganen.  Andererseits  wird  durch  dasselbe 
auch  keine  objektiv  nachweisbare  Schärfung  des  Gehörs  herbei- 
geführt, wie  dies  häufig  von  Telephonistinnen  behauptet  wird;  da- 
gegen wird  das  Ohr  nach  und  nach  akkomodiert,  so  daß  es  die 
durch  das  Telephon  überführten  Gespräche  besser  aufzufassen 
befähigt  wird  und  dies  geschieht  wahrscheinlich  auf  die  Weise, 
daß  der  Telephonierende  sich  daran  gewöhnt,  die  von  den  Um- 
gebungen stammenden  Geräusche  und  die  Nebengeräusche  im 
Telephon  nicht  zu  beachten. 

i)  Die  Betriebsunfälle  der  Telephonistiniien.    190C.    S.  36. 
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y.  Im  Auslände' hat  man  mehrmals  starke  nnd  dauernde 
Lftsionen  des  Ohres  und  traumatische  Neurosen  mit  ungtlnstiger 
Prognose  beobachtet,  die  durch  Blitzschlag  oder  Übergang 
eines  Starkstroms  in  die  Telephonleitung  verursacht  waren. 
In  Kopenhagen  hat  man  häufig  Blitzschläge  beobachtet;  aber 
nur  in  seltenen  Fällen  haben  dieselben  dauernde  Verletzungen 
verursacht,  und  es  handelt  sich  hauptsächlich  um  die  Wirkungen 
eines  heftigen  und  plötzlich  auftretenden  Schalles.  Ernsthafte 
Fälle  sind  hier  nie  aufgetreten. 

VI.  Über  die  mit  dem  Tragen  des  Eopftelephons  verkntlpften 
Unannehmlichkeiten  siehe  oben. 

Schließlich  erlaube  ich  mir,  dem  Direktor  der  Eopenhagener 
Telephon-Aktiengesellschaft,  Herrn  Ingenieur  Johannsen  für 
die  Erlaubnis  zur  Untersuchung  der  Telephonistinnen  sowie  auch 
für  das  Interesse,  welches  dem  Unternehmen  von  Seiten  der  Tele- 
phongesellschaft zuteil  wurde,  meinen  Dank  abzustatten.  Den 
Herren  Professor  Dr.  med.  M  y  g  i  n  d ,  Professor  Dr.  med.  F  r  i  e  d  e  n  - 
reich  und  Dr.  med.  Jörgen  Möller  danke  ich  bestens  für  die 
Liebenswürdigkeit,  womit  sie  die  einschlägige  Literatur  zu  meiner 
Verfügung  stellten. 
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XIV. 

Mitteilangen  aus  der  Ohren-  und  Eehlkopfabteilung  des 
Reiohshospitals  in  Ghristiania. 

Otitische  Gehirnleiden. 

Van 
Professor  Y.  üehermann. 


(FortgeUong.) 

2.  Die  otogene  PySmle  und  InfektlSse  Slnusthrombose» 


ß)  Chronische. 

4.  K.  S.  32  Jahre  alt.  Arbeiter.  Aufnahme  den  1.  Dezember  1902. 
6  Jahre  alt,  fiel  er  auf  dem  Eise  und  zerschlug  sich  den  Kopf.  Es 
bildete  sich  ein  Abszeß  hinter  dem  linken  Ohr,  der  sich  später  spontan 
öffnete;  es  bildete  sich  eine  Fistel,  die  sich,  soweit  er  sich  erinnern  kann, 
mehrere  Jahre  offen  hielt  Zuletzt  schloß  sie  sich  spontan.  Ungef&hr  zur 
selben  Zeit,  als  sich  der  genannte  Abszeß  6finete,  trat  purulenter  Ausfluß 
aus  dem  linken  Ohr  auf.  Die  Otorrhöe  hat  später  fortgedauert  mit  zeit- 
weisen Unterbrechungen  von  1—2  Tagen ;  wenn  die  Otorrhöe  aufhört,  treten 
Schmerzen  in  der  linken  Temporal-  und  Mastoidalregion  auf,  bis  die 
Otorrhöe  wieder  beginnt. 

Keine  Febrilia.  Keine  Geschwulst  des  Proc.  mast  Das  Gehör  stark 
geschwächt.  —  Ist  schwindelig  gewesen. 

Status:  Der  Patient  ist  sehr  irritabel,   nervös.    Deprimierte  GemOts- 
stimmung.    Dann  und  wann  beinahe  geisteskrank. 
Rechtes  Ohr:  ^Normale  Verhältnisse. 

Linkes  Ohr:  Im  Gebörgang  blutige  Flüssigkeit.    Der  Gehörgang  ist 
stark  geschwollen.   Nichts  betreffs  des  Trommelfefls  angefahrt.    Proc.  mast 
zeigt  zwei  eingezogene  Narben;  keine  Geschwulst  oder  Empfindlichkeit 
Funktionsproben:  R.  Ohr  L.  Ohr 

Uhr 2  m.  wird  nicht  gehört 

Flüstern    ....    13  m.         10  cm. 
Gewöhnl.  Sprechen  2Vs  m. 

Rinne +30        -i-  40 

Schwabach     ...    +0  +0 

Weber ? 

2.  Dezember:  Operation: 

In  Chloroformnarkose  Inzision  wie  für  totale  Resektion.  Starke  Ad- 
härenz zwischen  Periost  und  Knochen,  so  daß  zur  Lösung  ein  scharfer  Löffel 
gebraucht  werden  muß.  Bei  der  Aunneißelung  erweist  sich  der  Knochen 
sklerotisch.  In  ca.  l  '/a  cm  Tiefe  kommt  man  in  das  Antrum  hinein,  wo- 
selbst ein  paar  Granulationen  und  eine  yereinzelto  CholesteatomzeUe.  Von 
Ohrknöchefchen  keine  Spur.  Körners  Lappen.  öSuturen  in  der  Maatoi- 
dalwunde. 

Jodoformgaze.    Verband. 
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6.  Dezember:  Verbandwechsel.  Hat  sich  seit  der  Operation  wohl 
befanden.  Der  Verband  darchtr&nkt,  nicht  stinkend.  Körners  Lappen 
liegt  gat    Die  Wunde  trocken. 

8.  Dezember:    Verbandwechsel.     Die   Sntnren    werden    entfernt. 

12.  Dezember:  Starke  Sekretion  ans  der  Wandhöhle,  die  nach  nnten 
sehr  eng  ist.    Anssplllang  mit  Sproz.  Karbolwasser. 

18.  Dezember:  Transplantation  {k  la  Ballance). 

19.  Dezember:  Die  Verbände  von  der  starken  Sekretion  ans  dem  Ohr 
beinahe  dnrchtr&nkt.    Der  ftufiere  Teil  des  Tampons  wird  gewechselt 

20.  Dezember:  Die  ungewöhnlich  starke  Sekretion  führt  Tampone  nnd 
ProtektiT  teilweise  mit  sieb  aus  der  Wandhöhle.  Die  Tampone  werden 
gewechselt.  Die  äußersten  Lappen  liegen  zusammengerollt  und  werden 
entfernt. 

22.  Dezember:  Protektiv  und  Lappen  folgen  während  des  Verband- 
wechsels mit  dem  Tampon  hinaus.  Die  Transplantation  vollständig 
mißglückt 

23.  Dezember:   Der  unterste  Teil  der  Mastoidalwunde  ist  nach  vom 

fewölbt,  rot  und  empfindlich.    Bei  Druck  strömt  Eiter  aus  dem  Qehörgang. 
nzision  im  unteren  Teil  der  Mastoidalwunde.    Die  Höhle  wird  ausge- 
spritzt.   Verband  mit  Tampon  hinter  dem  Ohr. 

28.  Dezember:  Die  Mastoidalwunde  in  ihrer  Gesamtheit  unter 
Chloräthylanästhesie  geöffnet  Alle  Granulationen  werden  mit  schar- 
fem Löffel  und  Kürette  entfernt.    Ausspülung  mit  Sproz.  Karbolwasser. 

30.  Dezember:  Neue  Transplantation  der  ausgemeißelten  Höhle, — 
▼on  hinten.    Tamponade  von  der  Mastoidalwunde  aus. 

31.  Dezember:  Reichliche  Sekretion.  Der  Verband  beinahe  vollständig 
durchweicht.    Nur  der  äußerste  Tampon  wurde  gewechselt. 

1.  Januar  1903:  Die  Tampone  so  von  Sekret  durchzogen,  daß  sie  ge- 
wechselt werden  müssen.  Das  Protektiv  liegt  weniger  gut,  deckt  nicht 
überall. 

2.  Januar:  Es  wurde  neues  Protektiv  angelegt,  nachdem  die  Lappen 
teilweise  geordnet  waren. 

3.  Januar:  Temp.  38.1— 37.3.    Die  Wunde  reaktionslos,  die  Sekretion 
nicht  zugenommen.    Klagt  über  nichts.    Puls  96.    Resp.  20. 
Det  Antifebrin  0.50  Vesp. 

4.  Januar:  Temp.  38.5— 38.5.    Zustand  wie  gestern.    Etwas  Kopfweh. 

5.  Januar:  Temp.  39.0—38.5.  Puls  lUO.  Resp.  24.  Klagt  heute  über 
etwas  Schmerz  im  Ohr.  Beim  Verbandwechsel  zeigte  sich  die  Wunde  wie 
gestern,  nur  wonig  Flüssigkeit  in  den  Tamponen.  Keine  Übelkeit,  Schwindel 
oder  Erbrechen.  Stuhlgang  normal.  Nichts  im  Halse.  Ober  den  Lungen 
nnd  Abdomen  normale  Verbältnisse. 

Det  Antifebrin  0.35  t  p.  d. 

6.  Januar:  Temp.  39.0—37.6. 

7.  Januar;  Temp.  39  2—37.8. 

10.  Jannar:  Beinahe  alle  Lappen  gelöst.  Es  liegt  nur  ein  einziger 
schmaler  Lappen  am  tioden  der  Wundhöhle.  Vom  Gehörgang  hat  sich  die 
Haut  etwas  aufwärts  des  vordersten  Teils  der  Trommelhöhle  gezogen. 

20.  Januar:  Es  ist  jeden  Tag  mit  steriler  Gaze  gewechselt  worden. 

28.  Januar :  Der  genannte  Lappen  längs  des  Bodens  der  Höhle  hat 
sich  etwas  anter  dem  Protektiv  ausgebreitet.  Sonst  ungefähr  unverändert. 
Die  Mastoidalwunde  geringer. 

29.  Januar:  Ausspülung  mit  3proz.  Karbolwasser. 
31.  Januar:  Ausspülung  mit  Salzwasser. 
Transplantation. 

1.  Februar:  Operation:  In  Ghloroformnarkosc  Schnitt  längs  den 
Rändern  der  Mastoidalwunde.  Einige  Granulationen  wurden  mit  scharfem 
Löifel  entfernt  Darauf  wurde  der  Hautrand  mit  dem  Raspatorium  nach 
hinten  gelöst  und  mit  dem  Messer  um  die  Auricula  soweit  herum,  daß 
die  Ränder  zusammengelegt  werden  konnten.  Um  den  etwas  engen  Gehör- 
gang auszuweiten  und  außerdem  die  Anheftung  des  Ohres  an  den  hinteren 
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Wandenrand  za  erleichtern,  wurde  mit  boatonniertem  Messer  ein  Schnitt 
in  die  Narben  der  fraheren  Lappenbildung  geffihrt,  und  zwar  so  tief,  daß 
ein  Finger  in  den  Qehörgang  hineingeführt  werden  konnte.  Der  Qebflr- 
gang  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponiert  Darauf  wurde  die  Wunde  mit 
tt  Snturen  zugen&ht.  Die  Spannung  in  der  Haut  war  ziemlich  groß,  so 
daß  ein  kleiner  paralleler  Schnitt  hinter  dem  hinteren  Wundrand  gefflhrt 
werden  mußte,  da  der  Faden  sonst  die  dOnne  narbige  Haut  hinter  der 
Auricula  durchschneiden  würde.  Der  Tampon,  der  gestern  über  das  Pro- 
tektiv und  Lappen  hineingelegt  wurde,  wurde  nicht  gerührt 
Jodoformgaze.    Verband. 

2.  Februar:  Temp.  heute  38.5. 

3.  Februar:  Temp.  gestern  abend  40.4. 

Heute  um  5  Uhr  41.5,  um  7  ühr  39.9,  um  tO  Uhr  37.5,  um  12  Uhr 
35.7,  um  3  Uhr  36.5,  um  37*  Uhr  Frostanfall,  um  4V>  Uhr  39.4,  um 
7Vs  Uhr  40.4,  um  10  Uhr  39.7.  Der  Patient  ist  trotz  des  hohen  Fiebers 
ziemlich  lebhaft,  hat  keine  Schmerzen,  weder  im  Ohr  noch  im  Kopf.  Puls 
120.  Resp.  24.  Hustet  nicht  Nichts  im  Schlünde,  etwas  dick  in  der  Nase 
(wovon  eine  Probe  genommen  wurde).  Verbandwechsel.  Alle  Tampone 
wurden  entfernt,  außerdem  das  Protektiv,  worauf  die  Höhle  mit  Spros. 
Karbolwasser  ausgespült  wurde. 

Det   Mixt  acid.  c.  chinin 
—     Antipyrin  1  gr. 

4.  Februar:  Temperatur: 

12  Uhr  nachts  40.0 

2      „  vorm.  40.5 

4     „  „  38.7 

7      „  „  36.3 

10      „  „  36.2 

1  „  nachm.  36.0  Frostanfall 

2  „  „  39.4 
4  Vi  „  „  39.9 
7V«  „  „  39.8 

10      „        „        36.6 
Die  Probe  aus  der  Nase  zeigt  negatives  Resultat. 

5.  Februar:  Temperatur: 

1  Uhr  vorm.     40.0  Frostanfall 

3      „         „         38.3 

5Va  „        „         39.3 

7V»„         „         38.7 
11      „        „         39.3 

2Vff    nachm.  39.5 

4Va  „         „         39.5 

8  „  „  38.9 
Der  Patient  ist  vielleicht  etwas  schUfris,  aber  sonst  wie  gewöhnlich. 
Kein  Schmerz.  Ober  dem  Herzen  und  den  Lungen  normale  Verhältnisse. 
Die  Wnndhöhle,  die  morgens  und  abends  mit  3proz.  Karboiwasser  ausge- 
spült worden  ist,  ist  vollständig  rein.  Die  Tampone  beinahe  nicht  feucht 
Die  Wundr&nder  blaß,  nicht  empfindlich  oder  geschwollen,  sind  unter  den 
Ausspülungen  etwas  voneinander  gewichen,  so  daß  hinter  dem  Ohr  eine  ca. 
2  cm  lange,  1  cm  breite  Öffnung  ist 

6.  Februar:  Temperatur: 

10  Uhr  vorm.    38.9 

12  „        „        39.1 

2  „    nachm.  38.1 

4  „        „        38.8 


5V>  „ 

>l 

39.0 

8     „ 

»» 

39.7 

10     „ 

ty 

39.3 

12     „ 

>» 

38.6 
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Hat  heute  nacht  unruhig  geschlafen.    Resp.  40.    Liegt  auf  der  linken 

Seite.    Schwache  Dämpfung  abwärts  nach  hinten  auf  der  rechten  beite. 

Geschwächte  Kesp.,  einzelne  Reibungslaute,    bei  Probepunktion  in  dem 

8.  i.  c.  Raum  erhält  man  1  cm  ^  etwas  unklare,  seröse,  blutige  FlOssigkeit. 

Det.   öalicyl.  natric. 

3  gr.  t.  p.  a. 
Appl.    Cing.  Neptuni, 

7.  Februar:  Temperatur: 

3  Uhr  vorm.     39.8 

«     „        „        39.6 

8  „  „  39/2 
10  „  „  39.0 
12      „         „         39.6 

6     „    nachm.  39.3 

O  II  I«  U9.«S 

10  ,.  „  39.5 
12      „         ,  39.3 

Heute  nacht  geschlafen,  aber  etwas  gehustet,  3  Auswürfe,  die  etwas 
braun  gefärbt  sein  sollen.  Kiagt  über  Husten  und  Schmerz  in  der  rechten 
Seite.  Kein  Schüttelfrost  seit  gestern  morgen.  Ist  sehr  durstig.  Ist  bei 
Besinnung,  duselt  doch  etwas  ab  und  zu.  Puls  128,  regelmäßig.  Resp.  4^<. 
Gibt  an,  Schmerz  im  rechten  Oberarm  zu  spüren,  der  Gegend  um 
Triceps  herum  entsprechend.  Hat  jede  dritte  Stunde  1  gr.  Salicylnatr. 
bekommen. 

8.  Februar:  Temperatur: 

3Vs  Uhr  vorm.  39.6 
5»,a  „  „  39.9 
7V»  „  .,  »9.2 
9V»     „       „  39.1 

12Va  „  nachm.  3S.4 
iVa  »,  „  39.2 
3V2  „  „  38.3 
5Vi  ,.  „  40.2 
V/i  „  „  40.1 
10    .      .,  .|        40.1 

12  „  „  39.2 
Wenig  Schlaf  heute  nacht,  dann  und  wann  unruhig  gewesen,  wollte 
ans  dem  Bette  heraus.  Bewegt  nur  den  linken  Arm  und  ünter- 
extremität.  Der  Harn  geht  ins  Bett.  Bei  der  Morgonvisite  ant- 
wortet er  schwach,  aber  bei  vollem  Bewußtsein.  Puls  132.  Resp.  44.  Die 
Dämpfung  über  der  rechten  Lunge  reicht  bis  zur  Papille.  In  der  gedämpften 
Partie  Krepitation  und  zahlreiche  Schleimblasen.  Der  Stimmen fremitus.  zu- 
genommen. 

Herzdämpfung  bei  der  3.  Costa  im  linken  St.  R.  Ictus  im  5.  i.  c. 
Raum.  Die  Uerzlaute  rein.  Über  allen  Gelenken  iu  der  rechten  Ober- 
extremität  zeigt  sich  fimpfindlichkeit,  aber  keine  Anschwellung,  außerdem 
Empfindlichkeit  auf  der  Innenseite  des  rechten  Oberarms.  Verband- 
wechsel. Die  Tampons  vollständig  trocken. 
Det.  Aether.  spiritus.  campb. 
10  Tropfen  jede  Stunde. 

8.  Febmer:  Vesp.  Puls  und  Resp.  wie  heute  vormittag.  Heute  abend 
ziemlich  große  Ansammlung  im  rechten  Knie,  welches  sehr  empfindlich  ist. 

Appl.  Aq.  saturnin. 

9.  Februar:  Temperatur: 

2  Uhr  vorm.  38.2 

4     .        r,  38.2 

6      „         n  88.6 

9      y,         »  39.5 

11  .         n  39.5 
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1  Uhr  nachm. 

40.1 

3     , 

ff 

39.5 

5     . 

fr 

39.3 

7         n 

»> 

40.0 

9      . 

M 

38.3 

11      . 
nicht  ges 

(chlafei 

39.1 
a.    War  etwas  unklar  dann  and 

wann. 

Puls  128.  Resp.  40.  Die  D&mpfang  über  der  rechten  Lunge  bedeutend 
aufgekl&rt.  Zahlreiche  Rasselgeräusche  in  dem  unteren  Teil  der  Lunge, 
zugleich  etwas  Reibungslaute.    Hustet  beinahe  nicht. 

9.  Februar:  Yesp.  Bei  der  Abendyisite  ist  Anschwellung,  Ruber 
und  Empfindlichkeit  eingetreten  auf  der  Innenseite  des  linken  Knies 
und  auf  der  Innenseite  des  rechten  Oberarms ;  nur  Infiltration  in  der  Haut 

Appl.  Bor  Wasserumschlag. 

10.  Februar:  Temperatur: 


t  ühr 

vorm. 

39.5 

3 

it 

ff 

39.5 

5 

» 

t» 

40.4 

7 

» 

»• 

40.4 

9 

M 

9 

40.3 

Unruhig  die  erste  H&lfte  der  Nacht.  Um  12  Uhr  ein  Krampf- 
anfall, worauf  Coma,  die  andauerte,  bis  der  Tod  still  und  ruhig  um 
974  Uhr  vorm.  eintrat. 

Sektion:  Py&mia.  Intumescentia  lienis.  Endocarditis  valvulae  aortae. 
Pleuritis  fibrinosa  dextra.  Synovitis  suppurativa  ^enus  dextr.  et  cubiti 
deztr  Endocarditis  inveterata.  Hypertrophia  et  dilatatio  cordis  (spexiell 
der  rechten  Ventrikel).  Die  Pleurahöhle  enth&lt  viel  Flüssigkeit  Ge- 
schwollene Milz,  die  Leber  normal.  Das  Gehirn  und  die  H&ute  vollständig 
normal,  ebenso  die  Gehirnsinns  und  die  Venen  des  Halses  (keine  Thrombe). 
In  der  rechten  Lunge  etwas  Odem,  im  tlbrigen  überall  lufthaltig.  Im  Eiter 
aus  dem  rechten  Kniegelenk  zahlreiche  Streptokokken. 

Epikrise  ad  4.  Auch  hier  liegt,  wie  die  Sektion  zeigt,  keine  Sinns- 
thrombose (obturierend  oder  parietal)  vor.  Wenn  die  paar  Frostanf&lle  und 
Metastasen  zum  rechten  Ellbogengelenk  und  Kniegelenk  ausgenommen  wer- 
den, hat  die  Py&mie  meistens  den  Charakter  einer  Septico-Pyämiey  in 
ihrem  späteren  Verlauf  einer  Septich&mie  (Toxinämie)  mit  hohem  konti- 
nuirlichem  Fieber  und  etwas  umschleiertem  BewuiStsein.  Der  Fall  beweist, 
wie  gefährlich  selbst  ein  in  der  Regel  so  unschuldiger  Eingriff,  wie  eine 
Transplantation,  bei  einem  nervösen,  hyperästbetischen  Individuum  sein  kann, 
wo  die  Wunde  Neigung  zu  starker  Sekretion  zeigt.  Die  erste  Transplan- 
tation wurde  außerdem  zu  spät  vorgenommen,  18  Tage  nach  der  Operation, 
als  die  Granulationen  schon  zu  stark  entwickelt  waren.  Die  später  wieder- 
holten, allzu  energischen  Transplantations  versuche«  der  letzte  in  Verbindung 
mit  dem  Versuch  sekundärer  iSchlieüung  der  Mastoidalwunde ,  wodurch 
Strammung  des  Gewebes  nicht  umgangen  werden  konnte,  führten  jedesmal 
zu  allgemeiner  Infektion  (Fieber),  die  zuletzt  einen  bösartigen  Charakter  an- 
nahm. Durch  die  Erfahrung  belehrt,  lasse  ich  jetzt  in  solchen  Fällen,  die 
dann  und  wann  vorkommen,  jede  Transplantation  fahren,  oder  wiederhole 
4ien  Versuch  nicht 
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b)  Komplizierte  Fälle  (suppurative  Labyrinthitis). 

5J]  0.  A.    40  Jahre  alt.    Maurer.    Aufnahme  den  16.  August  1697. 

4  Wochen  vor  der  Aufnahme  nahm  der  Patient  ein  Seebad.  Dabei 
bekam  er  angeblich  Wasser  durch  den  Mund  in  das  Ohr  hinauf.  Am  Abend 
desselben  Tages  traten  linksseitige  Ohrenschmerzen  und  Sausen 
auf,  welche  Symptome  sp&ter  anhielten  und  an  Stftrke  zugenommen  haben. 
—  Auch  hatte  er  Fieber  und  kalten  Schweiß.  Vermindertes  Gehör.  An* 
fall  Ton  Schwindel,  so  daß  er  wie  ohnmächtig  umgefallen  ist.  Vor  drei 
Wochen  trat  Erbrechen  auf,  was  sich  sp&ter  mehrere  Male  wiederholt 
hat,  das  letzte  Mal  gestern  nacht.  Der  Patient  ist  Yon  einem  Arzt  behan- 
delt worden,  der  2 mal  Paracentese  des  Trommelfells  vorgenommen  hat, 
wobei  angeblich  Eiter  entleert  ist.  Im  übrigen  kein  Ausfluß.  —  Der  Patient 
ging  an  seine  Arbeit  bis  4  Tage  vor  der  Aufnahme,  als  er  nicht  l&nger  ver- 
mochte. Der  Appetit  ist  schlecht  gewesen.  Er  ist  matt  geworden.  Der 
Stuhlgang  in  Ordnung.    Der  Patient  ist  Biberius. 

Status: 

Mitgenommenes  Aussehen.  Blaß.  Kalter  Schweiß.  Hat  angeblich 
keinen  Frostschauer.  Hat  das  Gefahl,  als  wenn  etwas  vor  das  Ohr  ge- 
fallen ist.  Wird  durch  starke  Ohrenschmerzen,  Sausen  und  Pfeifen  be- 
schwert. Hat  etwas  Kopfweh  (linksseitig).  Puls  100.  Temp.  40.4.  Die 
Zunge  belegt,  etwas  zitternd. 

Linkes  Ohr:  Kein  Eiter  im  Gehörgang,  vom  und  unten  sieht  man 
eine  Wölbung  der  vorderen  Wand  des  knöchernen  Gehörganges.  ^)  Das 
TrommeKell  scheint  etwas  verdickt  und  mißfarbig.  Kein  Glanz,  kein 
Lichtkegel. 


Funktion: 


Uhr    ....    wird  nicht  gehört. 

FlQstern      .    .    40  cm. 

Rinne 

Schwabach 


■4-  20 
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Weber    .    .    .    lateralisiert  links. 
Galton    .    .    .    3—10. 
Det.  Antifebrin  0.30. 

Appl.  Warmer  Umschlag  von  Aq.  Burowi  und  Tampon  im  Ge- 
hörgang. 
Vesp.    Temp.  36.8. 

17.  August:  Temp.  heute  36.0.  Hat  die  ganze  Zeit  sehr  stark  ge- 
schwitzt. Heute  nacht  gut  geschlafen.  Befindet  sich  besser,  im  Ohr  keine 
Schmerzen.  Keine  Empfindlichkeit  auf  der  Proc.  mast.  Die  Geschwulst 
der  vorderen  Gehörgangswand  bedeutend  geringer.  Das  Trommelfell 
injiziert,  aber  nicht  ausgebuchtet;  sehr  wenig  geruchloses  Sekret.  Klagt  über  . 
Schmerzen  aus  der  linken  Fossa  supraciavicularis  aufw&rts  gegen  Proc. 
mast.    Keine  Geschwulst,  aber  etwas  Empfindlichkeit  bei  Druck. 

18.  August:  Temp.  37.5—39.7. 

Hatte  gestern  nachmittag  einen  Schtttelfrost  Klagte  gestern  abend 
über  Schmerzen  in  der  linken  Schulterregion.  Schwitzt  andauernd  stark. 
Hat  die  ganze  Nacht  sehr  unruhig  geschlafen,  deliriert,  einmsd  aus  dem 
Bett  gesprungen.  Hat  7^  Krug  dünne  wasserähnliche  Flüssigkeit  ausge- 
brochen, sowie  geronnene  Milch. 

Puls  112,  regelmäßig,  etwas  weich. 

Ober  das  Herz  normale  Verhältnisse. 


1)  Der  Fall  wurde  während  meiner  Abwesenheit  von  dem  damaligen 
ersten  Assistenzarzt  J.  Heidenreich  behandelt. 

2)  Keine  besondere  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  Proc.  mast.,  keine 
Geschwulst 

Archiv  t  OhrenheUkimda.    72.  Bd.  17 
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Keine  Kopfschmerzen  oder  Schmerzen  im  Ohr.  Das  Trommelfell  be- 
sinnt abzubleichen.  Keine  Oescbwulst  oder  Empfindlichkeit  des  Proc  mast 
Hat  Schmerzen  in  der  linken  Schulterregion  und  linken  Sterno- 
Clayiculargelenk,  sowie  im  linken  Knie.  Ober  dem  Stemo-Clavicular- 
gelenk  ist  eine  Qeschwulst  von  der  Ausdehnung  eines  2  Kronenstflckes 
und  exzessive  Empfindlichkeit.  Empfindlichkeit  auf  der  Innenseite  des 
linken  Knies  l&ngs  der  Gelenklinie,  sowie  aber  Hg.  patellare  Inf. 

Det  SoL  salicyl.  natric.  10—300  c.  maj.  bih. 

Appl.  Ol  und  Watte  auf  das  linke  Knie. 

19.  August:  Temp.  39.6—38.3. 

Gestern  abend  5  Minuten  lang  ein  Schfittelfrost.  Heute  nacht  viel 
ruhiger  geschlafen.  Kein  Erbrechen.  Der  Befund  des  Ohrs  wie  früher. 
For4;6Betzt  Schmerzen  im  linken  Stemo-Claviculargelenk,  Schulter  und 
Knie.  Andauernd  starker  Schweiß.  Etwas  Kopfweh  in  der  Schl&fen- 
region. 

Operation:  In  Chloroformnarkose  Schnitt  wie  fQr  Schwartze. 
Die  Weichteile  normal.  Das  Periost  nicht  besonders  adh&rent.  Corticalis 
normal,  ca.  3  mm  dick.  Die  pneumatischen  Zellen  im  Proc.  mast.  sind  mit 
einer  klaren,  serösen  Flüssigkeit  angefüllt.  Der  Sinus  transversus  wurde  in 
der  Ausstreckung  einer  Erbse  bloßgelegt;  die  Sinuswand  normal.  Bei  wei- 
terer Aufmeißelung  kam  man  in  das  Antrum  hinein,  welches  normal  war. 
Tamponade.  Suturen  aufw&rts  und  abwärts.  Verband. 
Det.  Kognakmiztnr  c.  maj.  bih. 

20.  August:  Temp.  gestern  nachm.  38.9.  Gestern  abend  39.6,  heute 
38.4.  Gestern  nachm.  etwas  unruhig.  Heute  nacht  ganz  ruhig,  jedoch 
nicht  geschlafen.  Kein  Erbrechen.  Puls  92.  Schwitzt  nicht.  Klagt  über 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  der  Brust,  am  schlimmsten  aufw&rts  über 
das  Stern o-Claviculargelenk.  Die  Schmerzen  in  der  linken  Schulter  und  im 
Knie  bedeutend  geringer.  Die^Schwellung  über  dem  linken  Sterno-Clayi- 
culargelenk  hat  zugenommen.  Über  der  Vorderflache  der  Lungen  zerstreute 
Sibili  und  Rhonchi.  Sonorer  Perkussionslaut.  Die  Rückfläche  wurde 
nicht  untersucht.  Hustet  etwas  mit  einem  nicht  reichlichen  Ezpektorat, 
bestehend  ans  großen  grauweißen  Klumpen. 

Appl.  Um8chlag_von  Ichthyol  10.00  Chlorof. 

Ol.  oliv,  aa  50.00  Über  dem  Sterno-CIayiculargelenk. 

21.  August:  Temp.  39.0—39.8-39.5.  Heute  nacht  beinahe  nicht  ge- 
schlafen. Sehr  unruhig.  Kein  Erbrechen  oder  Schüttelfrost.  Klagt  nicht 
über  etwas  Bestimmtes.  Ist  heute  schläfrig,  antwortet  doch,  wenn  ge- 
fragt. Hustet  dann  und  wann.  Sparsames  Ezpektorat,  worin  einzelne  blut- 
rote Punkte.  —  Heute  ist  eine  Geschwulst  des  rechten  Handgelenks 
aufgetreten:  exzessiver  Schmerz  bei  Berührung  und  Bewegung.  Kann  das 
linke  Knie  jetzt  ganz  frei  bewegen.  Keine  Empfindlichkeit  bei  Druck  unter 
der  Patella.  Die  Geschwulst  über  dem  Storno  -  Glaviculargelenk  ungefähr 
wie  früher.  Durstet  viel.  Genoß  im  Laufe  des  gestrigen  Tages  1  1.  Gersten- 
suppe und  1  1.  Milch. 

22.  August:  Temp.  39.0—39.6—38.7.  Im  Laufe  des  gestrigen  Tages 
sehr  unruhig,  das  Sensorium  nicht  ganz  frei.  Erbrach  sich  gestern  abend. 
Heute  nacht  etwas  geschlafen.  Scheint  heute  einigermaßen  klar  zu  sein. 
Klagt  über  Schmerz  auf  der  linken  Seite  der  Brust  Puls  120,  regelmäßig 
Resp.  28.  Hustet  fortdauernd.  Über  die  Vorderfläche  der  Lungen  reich- 
liche Sibili  und  Rhonchi.  Über  Apex  cordis  hört  man  heute  schwaches 
systolisches  blasendes  Geräusch.  Spitzanschlag  in  der  Parasternal- 
linie  im  5.  Interkostalraum.  Normale  Herzdämpfung.  Erbrach  sich  wäh- 
rend der  Untersuchung.  —  Fortgesetzt  Schmerz  und  Geschwulst  des  linken 
Storno- Clavlculargelenks  und  linken  Handgelenks. 

Det.  Äther.     10  Tropfen  jede  2.  Stunde. 

23.  August:  Temp.  38.7—39.4—38.8.  3  Erbrech ungen  im  Laufe  des 
gestrigen  Tages,  weshalb  die  Salicylmixtur  seponiert  wurde.  Bei  der  gestri- 
gen Abendvisite  Puls  132,  regelmäßig,  vtrelch. 

Det.  Infus.  Digitalis  1—300  1  Speiselöfi'el  jede  2.  Stunde  mit 
5  Tropfen  Äther  in  jedem  Löffel. 
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Beate  Puls  120.  Hat  besser  geschlafen.  Kein  Erbrechen.  Weniger 
Schmerz  im  linken  Handgelenk.  Weniger  Geschwulst  des  linken  Sterno- 
Glavicalargelenks;  fortdauernd  starke  Empfindlichkeit.  Der  systolische 
Nebenlaut  über  dem  Herzen  beute  weniger  ner vortretend.  Empfindlichkeit 
bei  Druck  auf  die  Herzregion. 

24.  August:  Temp.  3».7-39.8— 38  8.  UngeÄhr  kein  Schlaf  heute  nacht. 
Elajst  über  Schmerz  im  Kopf  und  Rücken.  Kein  Erbrechen.  In  den  letzten 
drei  Tagen  kein  Stuhlgang.  Abdomen  ist  ausgespannt,  etwas  empfindlich. 
Pols  120,  weich.    Resp.  28. 

Verbandwechsel.  Die  Wunde  hinter  dem  Ohr  Tollst&ndig  reaktionslos, 
zugewachsen,  mit  Ausnahme  der  Öffnung  für  den  Jodoformgazetampon. 
Tampon  und  Suturen  werden  entfernt    Verband. 

25.  August:  Temp.  39.1—38.6—39.1.  Gestern  abend  ein  Klystier  mit 
reichlicher  Wirkung.  Der  Unterleib  ist  weniger  ausgespannt  und  weniger 
empfindlich.  Ist  heute  nacht  sehr  unruhig  gewesen  und  hat  laut  geschrien. 
Der  Harn  enthält  ^Ibumin.    Puls  152,  weich.    Mittags:  Puls  160. 

Schielt  etwas.  Hat  heute  Halluzinationen  gehabt  (Leute  ge- 
sehen, die  alles  andere  waren,  als  seine  Freunde).  Liegt  heute  in  einem 
Dusel,  antwortet  doch,  wenn  gefragt.  Man  hört  einen  gurgelnden  Laut  im 
Halse.  Auf  der  Vorderseite  der  beiden  Lungen  zahlreiche  Sibili.  Sonor 
PerkuBsionslaut.  Fortgesetzt  Schmerz  und  Steifheit  im  rechten  Hand- 
gelenk. Die  Zunge  andauernd  trocken  und  borkig. 
Appl.  Kampherspritze. 

26.  August:  Lag  gestern  meistens  soporös,  sprach  dann  und  wann  leise, 
jammerte  zeitweise.  Puls  etwas  frequent,  oft  irregul&r.  Das  Schleimröcheln 
nahm  den  Tag  über  zu.  Andeutung  zum  Schielen.  Schwitzt  bei  der 
Abendvisite  ziemlich  stark.    Kein  Erbrechen. 

Starb  gestern  nachm.  7^/4  Uhr. 

Sektion:  Nur  partielle  Sektion  (Öffnung  des  Kraniums)  gestattet. 
Bei  der  Öfihune  der  Kranienhöhle  nichts  Abnormes.  Im  Sinus  longitudi- 
nalis  teils  fließendes,  teils  geronnenes  Blut.  Dura  glatt  und  glänzend. 
Nichts  zu  bemerken  bei  den  dünnen  Häuten  und  Oberfläche  des  Hirns.  Im 
Sinus  transversus  auf  beiden  Seiten  nur  Gerinnsel  und  Blut,  keine  Thrombe. 
Als  die  Dura  von  der  linken  Pars  petrosa  entfernt  wurde,  sah  man  auf 
der  Oberfläche  ein  paar  stecknadelkopfgroße,  runde  Defekte  im  Knochen, 
ungefähr  um  das  Lahyrinth  herum.  Die  Dura  ist  über  diesen  Höhlen  nicht 
injiziert  und  man  sieht  auch  keinen  Eiter  in  den  Höhlen.  Bei  Aufmeiße- 
lung  des  Os.  temporis  sieht  man  im  inneren  Ohr  im  Knochen  mehrere  Foci, 
wo  der  Knochen  aufgeweicht  und  eiterinfiltriert  ist  Speziell  bildet  das 
Labyrinth  eine  Eiterhöhle.  In  Gav.  tympani  dagegen  kein 
Eiter.  In  den  Seitenventrikeln  des  Hirns  eine  normale  Menge  klarer 
Flüssigkeit.  Nichts  zu  bemerken  bei  den  Hemisphären,  Zentralganglien, 
Pons,  Medulla  oblongata  oder  Gerebellum. 

Sektionsdiagnose:  Pyämia?    Otitis  intima  suppurativa. 

Epikrise  ad  5.  Ein  interessanter  und  seltener  Fall  eines 
akuten,  schnellverlaufenden  (nur  durch  Paraoentese  nachgewie- 
senes) suppuratives  Mittelohrleidcn,  das  zu  einer  snppurativen 
Labyrinthitis  fllhrt  und  dadurch  zur  Pyämie  mit  Metastasen 
zu  den  Gelenken  und  —  in  geringem  Grade  —  zum  Herzen, 
während  das  Hirn  und  der  Mastoidalprocess.  vollständig  frei 
ausgehen.  Bei  der  partiellen  Resektion  wurden  die  Mastoidal- 
zellen  und  die  Sinuswand  normal  aussehend  befunden,  bei  der 
Obduktion  findet  sich  keine  Spur  von  Meningitis  oder  Sinus- 
thrombose, im  Mittelohr  kein  Eiter.  Die  Todesursache  wurde 
nicht   sicher   konstatiert,   da    die   Sektion    auf  den   Kopf  be- 

17* 
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sehrftnkt  war,  scheint  aber  znoftchst  Herzlähmang  gewesen 
sein.  Irgendeine  Fistel  zwischen  Gavnm  tympani  und  der  La- 
byrinthhöhle wurde  nicht  nachgewiesen.  Die  Symptome  des 
Labyrinthleidens  waren:  Stetig  steigende  Ohrensohmerzen  (und 
etwas  linksseitige  Kopfschmerzen)  mit  Sausen  und  Pfeifen,  An- 
fall schweren  Schwindels,  so  daß  er  wie  ohnmächtig  hinfiel 
(vertigo  ab  aure  laesa).  Fieber  mit  kaltem  Schweiß. 
Erbrechungen,  vermindertes  Gehör  (ein  Geftlhl,  als  wenn  etwas 
vors  Ohr  gefallen  sei).  Bei  der  Aufnahme  ist  die  Temperatur 
40.4.  Puls  100,  kein  Schüttelfrost  (der  erst  später  mit  den 
ttbrigen  pyämischen  Symptomen  zusammen  auftritt).  Bei  der 
Untersuchung  findet  man  Zeichen  nervöser  Taubheit  (Rinne 
+  20,  Schwabach  -^  15,  Galton  3—10).  Die  Gehörschärfe  ist 
herabgesetzt  zu  40  cm  für  Flüsterton.  —  Während  des  Aufent- 
halts werden  die  labyrinthären  Symptome  teilweise  durch  die 
pyämischen  verdrängt  und  die  Diagnose  wurde  nicht  gestellt, 
eine  Öffnung  des  Labyrinths  folglich  auch  nicht  vorgenommen. 

IL  Otogene  infektiöse  Sinusthrombose. 
a)  Nichtkomplizierte  Fälle. 

a)  Akute,  mit  Ramollissement. 
6.  G.  J.,  22  Jahre  alt  Dienstmädchen.  Aufiiahme  den  19.  Juni  1895. 
Ende  April  infolge  Erkältung  plötzlich  krank  mit  Ohrenscbmerzen 
rechter  Seite,  14  Tage  später  rechtoseitige  Otorrhöe.  Rasch  abneh* 
mendes  Gehör,  Schwindel  (zur  rechten  Seite),  Kopfweh  (frontal,  occipital). 
Vom  22.  Mai  an  auf  der  Poliklinik  behandelt  (Diagnose:  Otitis  med.  acuta 
Bupp.).  2  Tage  Yor  der  Aufnahme  (17.  Juni)  Schmerzen  in  und  hinter  dem 
rechten  Ohr,  Erbrechen,  Kopfweh,  Schüttelfrost  mit  darauffolgender 
Hitze.  Schmerzen  und  Kopfweh  haben  angedauert.  Ist  angeblich  firOher 
hinter  dem  Ohr  geschwollen  gewesen. 

Die  3  letzten  Tage  sunehmende  Otorrhöe  und  Empfindlichkeit  des 
Proc.  mastoidens. 

Elin  Erbrechen   nach  der  Aufnahme  ins  Reichshospital.  —  Keine 
Phänomene  vom  linken  Ohr. 
Status  präsens: 
Linkes  Ohr.  Normale  Verhältnisse. 

Rechtes  Ohr:  Eiter  im  Gehörgang.  Geschwulst  der  hinteren  und 
▼orderen  Gehörgangswand.  Möglicherweise  etwas  Schwellung  des  Proc. 
mast.  Die  Haut  normal.  E  m  p  f  i  n  d  1 1  c  h  k  e  i  t  bei  Druck  auf  die  Spitze  des 
Proc.  mast  und  angrenzende  Teile  des  St.-cl.-mast.  Unter  dem  Ohrlappai 
eine  nußgroße,  empfindliche  Drüse.  Das  TrommelfeU  hervorgewölbt  im 
hinteren  unteren  Quadranten,  kein  Lichtkegel,  matt  (die  Gehörgangswand 
erschwert  die  Untersuchung). 

Funktionsnro  ben:  R.  Ohr    L.  Ohr 

Uhr 0  Im 

Flüstern   ....    0  13  m 

Gewöhnl.  Sprechen    1  m      — 

Rinne -^35 

Weber rechts. 
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Abendtemp.  bei  der  Aufnahme  39.1.  Es  wurde  Paracentese  des 
rechten  Trommelfells  in  der  Yorgewölbten  Partie  gemacht.  Darauf  gaben 
sich  die  Schmerzen  ein  paar  Stunden,  kamen  dann  aber  zurück  und 
machten  die  Nacht  schlaflos. 

20.  Juni:  Temp.  39.0.  Etwas  Anschwellung  über  dem  rechten  Proc. 
mast.    Empfindlichkeit,  etwas  Injektion. 

Operation:  Schnitt  wie  für  Seh  war  tze- Operation.  Starke  Blut- 
überfüllung der  Bedeckungen  und  Knochen,  so  i.  B.  des  Emissarium  mastoi- 
deum.  Corticalls  dick,  ziemlich  weich.  Ca.  1  cm  in  der  Tiefe  grüngelber 
Eiter,  der  sich  in  ca.  l  Teelöffelmenge  herrorw&lzt  (mikroskopisch:  Strepto- 
und  Staphylokokken).  Proc.  mast.  übrigens  im  ganzen  mit  Granulationen  an- 
gefüllt, darin  eingesprengt  Eiterflocken.  Abw&rts  und  nach  hinten  liegt  der 
Sinus  sigmoidens  entblößt  in  einer  Ausdehnung  von  2  cm,  nicht  mißfarbig, 
elastisch.    Im  Antrum  Granulationen. 

24.  Juni:  Seit  der  Operation  Abendtemp.  bis  39.0.  Morgentemp.  bis 
38.7.  Die  früher  anwesende  Übelkeit  hat  aufgehört.  Ziemlich  Tief  Ge- 
schwulst der  hinteren  Gehörgangs  wand.  Die  Geschwulst  des  oberen  Teils 
des  St.-cl.-ma8t.  ist  heute  zurückgegangen.  Gestern  nachmittag  und  heute 
ein  Schüttelfrost  von  der  ungef&hren  Dauer  einer  halben  Stunde.  Puls 
96,  kräfüg. 

Inst.  Verbandwechsel  2 mal  t&glich. 

26.  Juni:  Andauernd  Fieber,  der  Gehörgang  geschwollen. 

In  Karkose  wurde  die  hintere  Gehörgangswand  bis  zum  Trommelfell 
entfernt.  Granulationen  und  Eiter  zwischen  dem  Knochen  und  der  fibrösen 
Gehörgangswand  wurden  entfernt. 

29.  Juni:  Puls  104.  Die  Pupillen  stark  erweitert,  werden  bei  Lam- 
penlicht kontrahiert.  Etwas  lichtscheu,  etwas  duselig.  Bei  der  Bewegung 
des  Kopfes  klagt  die  Patientin  über  Schmerzen  im  Nacken.  Etwas 
Druckschmerz  hinter  und  über  der  Operationswande.  In  der  Wunde  nach 
innen  und  unten  findet  sich  eine  etwas  gewölbte  Partie,  fluktuierend.  Bei 
Inzision  dicker  Eiter.  Mit  der  Sonde  fühlt  man,  daß  die  Höhlung  sich  ab- 
w&rts und  nach  Yorn  (Sinus  sigmoidens)  erstreckt.  Die  Höhlung  wird  nach 
Torn  und  aufw&rts  gespalten.  Ca.  1  Teelöffel  Eiter  wurde  entleert.  Nach 
der  Operation  hörten  angeblich  die  Schmerzen  im  Ohr  auf. 

1.  Juli:  Andauernd  Fieber.  Kein  Schüttelfrost.  Heute  vielleicht  etwas 
geschwollen  unterhalb  des  Obrknorpels  zwischen  dem  Unterkiefer  und  Proc. 
mast.  Starker  Druckschmerz  in  der  Nackenregion,  der  Partie  hinter  dem 
Sinus  sigmoidens  entsprechend ,  auf  das  Os.  occipitis.  In  der  Wunde  nach 
unten  einwärts  sieht  man  eine  Thrombenmasse.  Etwas  lichtscheuer. 
Puls  100,  kr&ftig.  Gestern  abend  Schmerz  im  Schlund  und  hinten  im 
Nacken.  Im  Schlund  ist  nichts  Abnormes  zu  sehen.  Der  Aug engrund 
auf  der  linken  Seite  zeigt  nichts  Abnormes.  Auf  der  rechten  Seite  etwas 
Injektion  der  Papille  nach  außen.  Keine  Stauungsphänomene.  Normaler 
peripherer  Blick. 

3.  Juli:  Etwas  besserer  Nachtschlaf.  Temp.  heute  38.1.  Puls  100  bis 
120.  Die  Pupillen  fortgesetzt  stark  erweitert.  Andauernd  lichtscheu.  Keine 
Übelkeit  oder  Kopfweh.  Fortgesetzter  Druckschmerz  im  Nacken  auf  der 
rechten  Seite.    Ein  paar  Tage  Diarrhöe. 

4.  Juli:  Temp.  39.9—37.3.  Puls  72.  Resp.  40.  Sehr  unruhig  heute 
nacht  bis  3  Uhr,  später  mit  Unterbrechungen  geschlafen.  Gestern  abend 
Gef&ßspasme  in  äußersten  Fingergliedern  der  rechten  Hand,  eine  Viertel- 
stunde dauernd,  es  werden  diese  Yon  der  Patientin  als  abgestorben  gefühlt. 
Die  Pupillen  etwas  kleiner.  Träge  und  schläfrig.  Diarrhöe.  Starkes  Un- 
wohlsein. Andauernd  Nackenempfindlicbkeit.  In  der  Wunde  sieht  man  die 
Partie  entsprechend  der  hinteren  (inneren)  Sinuswand  mit  Granulationen 
angefüllt,  sehr  wenig  Eiter.  Dieselbe  ist  etwas  gewölbt,  ab  und  zu  pul- 
sierend. Nach  dem  Kreuzscbnitt  durch  die  Dura  und  Probeinzision  ca. 
2  cm  in  das  Cerebellum  hinein  kam  ein  Teil  Serum,  kein  Eiter.  Bei  Er- 
weiterung des  Schnittes  abwärts  etwas  yenöse  Blutung,  wahrscheinlich  vom 
Sinus.    Tamponade. 
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5.  Juli:  Temp.  3S.5— 37.0.  Lebhafter.  Mydriasis  in  Abnahme,  die 
Pupillen  reagieren  leichter.    Fortgesetzt  etwas  Diarrhöe. 

(>.  Juli:  Temp.  38.9 — 37.6.  Heute  mehr  ausgesprochene  Begrenzung 
der  Anschwellung  in  der  Fossa  retromaxillaris  und  über  dem 
übrigen  Teil  des  St-cl.-mast.  In  der  Tiefe  fühlt  man  eine  Verhärtung; 
etwas  Empfindlichkeit.  Die  Geschwulst  erstreckt  sich  abwärts  beinahe  bis 
zur  Höhe  des  Zungenbeins.    Sensorium  frei.    Matt    Puls  84. 

7.  Juli:  Temp.  39.1-37.4.    Puls  80. 

8.  Juli:  Temp.  38.7— 37.7.  Puls  92.  Die  folgenden  Tage  gleichfalls 
Temperatursteigerung  am  Abend. 

13.  Juli:  Den  letzten  Tag  afebril.  In  den  letzten  Tagen  recht  gut  ge- 
schlafen. Die  Lichtscheu  geringer,  die  Pupillen  beweglicher,  noch  etwas 
groß.  Besserer  Appetit.  Die  Diarrhöe  aufgehört.  Die  Geschwulst  üb«' 
dem  oberen  Teil  yon  St.-cl.-mast.  bedeutend  abgenommen.  Der  Gehörgang 
und  die  Trommelhöhle  trocken,  eine  erbsengroße  Perforation  abw&rts 
nach  Tom. 

16.  Juli:  Keine  Empfindlichkeit  über  dem  Proc.  mast.  Keine  Licht- 
scheu. Fortgesetzt  ein  wenig  Resistenz  über  dem  oberen  Teil  der  Vena 
jugularls. 

20.  Juli:  Die  Wunde  im  Proc.  mast.  beinahe  zugeheilt.  Keine  Resistenz 
über  Vena  ingularis.    Wohlbefinden. 

25.  Juli:  Die  Pupillen  andauernd  erweitert,  reagieren  gut.    Steht  auf. 

2.  August:  Die  Wunde  im  Proc.  mast  seit  8  Tagen  zugeheilt  Der 
Gehörgang  trocken.  Eine  Perforation  von  der  Größe  eines  Nadelkopfes  Tom 
abw&rts. 

Funktionsprobe:  R.  Ohr 

Uhr 5  cm 

Flüstern 3  m. 

^       Rinne *.    25 

Weber lateralisiert  rechts. 

Bei  ophtalmoskopischer  Untersuchung  kann  nichts  Krankhaftes  nachge- 
wiesen werden.    Fortgesetzt  etwas  matt. 

Geheilt  entlassen  zu  einem  Aufenthalt  auf  dem  Lande. 

Epikrise  ad  6.  Der  Verlauf  ist  oharakteristisoh  für 
eine  Sinnsthrombose  mit  zentralem  Ramollissement,  aber  fester 
Thrombenmasse  in  den  peripheren  Enden,  es  sind  daher  keine 
Metastasen  vorhanden  und  nach  dem  Öffnen  des  Abszesses  im 
Sinus  keine  Schüttelfröste,  aber  noob  eine  Zeitlang  Abendtem- 
peratur auf  Basis  der  abwärts  fortschreitenden  Sinusphlebitis 
mit  Thrombenbildung  (harte,  etwas  empfindliche  Anschwellung 
in  der  Fossa  retromaxillaris).  Bei  der  Mastoidalresektion  fand 
man  die  Sinuswand  entblößt,  aber  ,,nicht  mißfarbig  und  elastisch'^ 
und  dieselbe  wurde  nicht  geöffnet.  Bei  Spaltung  sechs  Tage 
später  erwies  sich  jedoch,  daß  dieselbe  Eiter  enthielt.  Auf- 
fallend während  eines  großen  Teiles  des  Krankheitsverlaufes 
waren  die  ad  maximum  erweiterten,  unbeweglichen  Pupillen, 
begleitet  von  etwas  Injektion  der  rechten  Papille  und  einer 
auffallenden  Apathie,  doch  nicht  von  Schwindel.  Eine  Probe- 
inzision nach  der  hintern  Hirngrube  mit  Entleerung  von  etwas 
Blut  und  Serum  rief  sofort  Beweglichkeit  der  Pupillen  hervor, 
wie  denn  auch  der  Gesichtsausdruck  und  die  Gemütsstimmung 


[Die  otogene  Py&mie  und  infektiöse  Sinusthrombose.  263 

lebhafter  wurde  (verminderter  Druck),  aber  vorübergehend.  ^Noch 
3  Wochen  später,  bei  voller  Reoonvalescenz  und  normaler  Tem- 
peratur längere  Zeit  hindurch,  waren  die  Pupillen  stark  erwei- 
tert und  außerordentlich  träge,  aber  keine  Gleichgewichtsstörung 
weder  bei  Bewegung  in  sitzender,  noch  in  liegender  Stellung*' 0- 
Die  Ursache  dazu  ist  augenscheinlich  in  einer  durch  die  Throm- 
bose hervorgerufenen  genierten  Hirnzirkulation  zu  suchen.  Viel- 
leicht hat  hierzu  beigetragen,  daß  das  Leiden  rechtsseitig  war, 
da  die  rechte  Vena  jugularis  in  der  Regel  größer  ist,  als  die 
linke. 

7.  S.  K.  '  9V2  Jahre  alt.  Tochter  eines  Landmannes.  Aufnahme  den 
24.  November  1904. 

Die  Krankheit  begann  den  17.  November  mit  starken  Schmerzen  im 
linken  Ohr  und  dem  linken  Unterkiefer  (^Zahnschmerzen),  sowie  Fieber. 
Seit  dem  20.  November  Schmerzen  hinter  dem  Ohr,  am  meisten  den  n&chsten 
Tag.  Seit  dem  21.  November  Ausfluß  eines  gelben  Eiters,  nicht  stinkend. 
Klagt  Ober  Sausen  im  Ohr,  etwas  Kopfschmerzen,  sowie  vermindertes  Gehör. 
Kein  Erbrechen.  Die  Krankheit  trat  i)lötzlich  auf,  ohne  bekannte  Ursache. 
Vor  ca.  1  Jahre  hatte  die  Patientin  einige  Schmerzen  im  linken  Ohr  mit 
etwas  verringertem  Oehör;  wurde  wieder  besser.  —  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  die  Auricula  etwas  hervorstehend.  Im  Gehörgang  reichlicher 
Eiter.  Der  Gehör^ang  nach  hinten  und  unten  geschwollen,  vorn  ein  Fu- 
runkel. Über  dem  Proc.  mastoideus  ziemlich  viel  Geschwulst.  Druck- 
empfindlichkeit und  Ruber,  die  sich  abw&rts  über  das  oberste  Drittel  des 
Stemo-cleido-mast.  und  vorn  bis  zum  Unterkiefer  strecken.  Das  Trommel- 
fell aufw&rts  und  nach  hinten  stark  rot  und  geschwollen;  den  Hammer- 
schaft sieht  man  nicht.  Perforation.  Nichts  besonderes  in  der  Nase  und 
im  Schlund.  Hört  auf  dem  rechten  Ohr  normal,  auf  dem  linken  1  m 
Flastem.  Rinne  rechtes  Ohr  +  25,  Schwabach  +-!-  0,  Rinne  linkes  Ohr 
-f-  20,  Schwabach  +10.  Weber  lateralisiert  links.  —  Blasses  Aussehen 
(auch  vor  der  Krankheit).  Sieht  leidend  aus.  HiÜt  den  Kopf  steif  und 
etwas  nach  links  hinüber.  Steifheit  und  Schmerzen  im  Nacken  (keine  Em- 
pfindlichkeit). Temp.  36.9.  Puls  108,  gut.  Resp.  20.  Der  Harn  fahl  von 
Phosphaten,  enthält  kein  Albumin. 

25.  November;  Temp.  37.8.  Schmerzen  und  Unruhe  heute  nacht. 
Partielle  Resektion  ä  la  Schwartze.  Es  zeigt  sich,  daß  der  Abszeß  in 
der  Muskelsubstanz  selbst  sitzt.  Aufw&rts  reicht  er  bis  zur  Spitze  des 
Proc.  mast.,  wo  eine  erbsengroße  unebene  Partie  des  Knochens  ist,  aber 
keine  direlcte  Kommunikation  mit  den  Mastoidalzeilen.  Bei  der  Aufmeiße- 
lung  findet  man  dünnen  Eiter  in  den  Terminalzellen.  Der  Proc.  im 
übrigen  blutüberfüllt.  Nach  hinten  wird  der  Sinus  sigmoideus  bloßgelegt, 
derselbe  wird  eingesunken  befunden  mit  unebener,  gr&ulichcr Oberfläche, 
fühlt  sich  verdickt  an,  pulsiert,  aufwärts,  dem  Genu  sigmoideum  ent- 
sprechend, ist  die  Wand  zerfetzt.  Mit  der  Sonde  kommt  man  hier  in 
den  Sinus  selbst  hinein,  der  thrombosiert  ist.  Abwärts  fühlt  man  mit 
der  Sonde  die  Sinuswände  teilweise  zusammengewachsen.  Rückwärts  kann 
die  Sonde  ca.  1  Zoll  in  den  Sinus  transversus  hineingeführt  werden,  ohne 
daß  hier  Blutung  entsteht.  Die  Wand  ist  stark  verdickt,  einige  blau- 
schwarze Coagula  mit  blassen  Knoten.  Abwärts  und  nach  innen,  dem  hori- 
zontalen Teil  des  Sinus  sigmoideus  entsprechend,   ist  die  Wand  gleichfalls 

1)  y.  Uchermann:  Die  Taubstummen  in  Norwegen,  S.  896,  franzö- 
sische Ausgabe  S.  399.  Hier  zitiert  als  Gegenbeweis  der  von  Lucae,  teil- 
weise Baginsky  und  Mendel  behaupteten  Lehre,  daß  Schwindel  den  ver- 
änderten Druckverhältnissen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  zuzuschreiben  sei. 
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▼erdickt,  im  äußersten  Teil  zerfetzt.  Auch  hier  kommt  man  mit  der  Sonde 
in  das  Lumen,  wo  ein  Coagnlum  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  oben 
beschrieben,  entfernt  wird.  Abgesehen  von  den  genannten  oberflächlichen 
Partien  kein  RamoUissement.  Im  Antrum  weder  Eiter  noch  Granulationen. 
Ein  Teil  der  Sinuswand,  dem  mittleren  Teil  des  Sinus  sigmoidens  ent- 
sprechend, wird  entfernt.  Im  übrigen  nur  vorsichtige  Ausschabung.  Jodo- 
formgaze.   3  Sutnren  abwärts,  1  aufwärts.    Verband. 

Im  Eiter  wurden  Staphylokokken  und  Streptokokken  nachgewiesen. 

In  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  etwas  Temperatursteigerang 
(28.  November  Yesp.  89.6),  seit  Anfang  Dezember  normale  Temperatur.  Es 
zeigte  sich  etwas  Eiter  unter  der  mittleren  Sutur  nach  unten,  derselbe 
wurde  entfernt. 

30.  November  ist  die  Wunde  rein. 

Den  8.  Dezember  steht  die  Patientin  auf.  Den  16.  Dezember  ohne  an* 
gebliche  Ursache  Temperatursteigerung  bis  38,  den  17.  Dezember  Temp. 
37.1  M.  —38.7  Yesp.,  den  18.  Dezember  37.8—38.8,  19.  Dezember  37.9  bis 
37.6 :  später  normale  Temperatur.  Hierbei  vollständiges  Wohlbefinden.  Den 
31.  Dezember  ist  die  Mastoidalwunde  zugeheilt,  etwas  Sekret  aus  Cavit 
tjmpani. 

Epikrise  ad  7.  Das  Bamollissement  war  in  diesem  Fall 
auf  das  Oenn  sigmoideum  und  einen  kleinen  Flecken  weiter  ab- 
wärts beschränkt,  wo  die  Wand  nlceriert  und  perforiert  war. 
Es  konnte  auch  nicht  viele  Tage  gedauert  haben,  da  die  Opera- 
tion am  8.  Tage  der  Krankheit  stattfand.  Andeutung  zu  pjämi- 
schen  Symptomen  war  nicht  da  und  nur  die  Nackensteifigkeit, 
die  Nackenschmerzen  und  das  ablasse  leidende  Aussehen  deuteten 
auf  ein  ernstes  Leiden.  Nach  der  Operation  ein  paar  geringe 
Temperatursteigernngen  des  abends,  aber  im  tlbrigen  normaler 
Verlauf,  keine  Kopfschmerzen,  keine  Trägheit,  keine  erweiterten 
Pupillen. 

ß)  Aknte,  ohne  RamoUissement. 

8.    A.  H.    24  Jahre  alt.   Telegraphist.   Aufnahme  den  6.  August  1902.^ 

3.  Juli  rechtsseitige  Ohrenschmerzen,  einige  Tage  später  Ausfluß,  der 
später  angedauert  hat  Ist  mit  Austrocknung  behandelt.  3.  August  nachm. 
plötzlicb  Verschlimmerung  der  Schmerzen,  die  an  den  darauffolgenden 
Tagen  weiter  zunahmen.  Hat  die  2  letzten  Tage  meistens  gelegen,  Fieber 
und  Kopfschmerzen  gehabt,  vorgestern  ein  Erbrechen,  kein  Schwindel. 
Er  ist  4—5  Jahre  lichtscheu  gewesen,  dieses  hat  sich  die  letzten  Tage 
bedeutend  Terschlimmert. 

Status:  Linkes  Ohr:  Normale  Verhältnisse. 

Rechtes  Ohr:  Der  Gehörgang  ist  voll  von  Mucopus.  Nach  außen  im 
Gehörgang  aufwärts  und  nach  hinten  ein  Furunkel,  der  sich  geöfbet  hat 
Ziemlich  starke  Empfindlichkeit  bei  Druck  tlber  dem  Proc.  mast.  Unter- 
halb des  Proc.  etwas  Ruber.  Anschwellung  und  Empfindlichkeit 
Ober  der  Halsvene  und  dem  oberen  Teil  der  m.  stemo.-cleido.-mast 
Das  Trommelfell  injiziert.  In  der  Mitte  eine  Perforation,  durch  welche 
Sekret  pulsierend  hervor  tröpfelt.    Funktionsproben   wurden  nicht  gemacht. 

Temp.  39.3 

Keine  Symptome  vom  Herzen  und  den  Lungen.  Der  Harn  enthält 
kein  Eiweiß  oder  Zucker. 

7.  August:  Ist  heute  nacht  sehr  unruhig  gewesen,  teilweise  be- 
sinnungslos, hat  mehrere  Male  deliriert*  Unfreiwilliger  Abgang  des 
Harns. 
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Temp.  heute  39.3.  Liegt  mit  halbgeschlossenen  Augen  (das  linke 
meistens  geschlossen),  klagt,  daß  er  nicht  verträgt,  gegen  das  Licht  zu  sehen. 
Schwache  Injektion  in  Conjunctivae  und  etwas  Schleim.  Die  Pupillen  sind 
etwas  klein,  aber  gleich,  reagieren  gut.   Die  Beweglichkeit  der  Augen  normal. 

Operation:  Li  Chloroformnarkose  ein  7  cm  langer  Schnitt  hinter  der 
Anheftung  des  Ohrs.  I^ichs  zu  bemerken  bei  den  Bedeckungen  und  Corti- 
calis.  Bei  Aufmeißelung  zeigt  der  Knochen  sich  ziemlich  hart  und  blut- 
überfQllt.  In  ca.  1.5  cm  Tiefe  kommt  man  zu  einer  Höhle  auf  dem  Platz 
des  Antrums,  nur  etwas  über  1  cm  von  der  hinteren  Gehörgangswand.  £s 
seigte  sich,  daß  die  Höhle  der  Sinuskanal  war.  Zwischen  dieser  Höhle  und 
der  Gehörgangswand  mußte  man  sich  mit  dem  Meißel  yorw&rts  arbeiten  und 
nach  innen  zum  Aditus,  aus  dem  etwas  seropulente  FlOssigkeit  trat.  Es 
fand  sich  kein  eiffentliches  Antrum.  Der  Sinus  wurde  in  einer  Ausdehnung 
von  1—2  cm'^  entblößt.  Die  W&nde  waren  schlaff,  blaß,  hatten  sich  etwas 
vom  Knochen  zurQckgezogen.  Zwischen  der  Wand  und  dem  Knochen,  soweit 
man  sehen  konnte,  kein  Eiter,  nur  etwas  fibrinöser  Beleg.  Es  schien 
Ondulation  yorhanden  zu  sein,  wenn  auch  sehr  schwach.  Der  genannte 
Furunkel  wurde  gespalten  und  mit  scharfem  Löffel  ausgeschabt.  Der 
Patient  war  später  am  Tage  ruhig  und  meinte,  daß  die  Kopfschmerzen  ge- 
ringer seien. 

8.  August:  Temp.  39.0—38.0  Ganz  gut  geschlafen.  Weniger  An- 
schwellung und  Empfindlichkeit  den  Hals  hinunter.  —  Ophtalmoskopische 
Untersuchung:  Klare  Medien,  normaler  Augengrund  (Dr.  Holt h). 

9.  August:  Temp.  37.8—37.7.  Befindet  sich  ziemlich  wohl.  Hat  nur 
wenig  Kopfschmerzen,  wesentlich  im  Nacken  lokalisiert.  —  Nur  unbedeu- 
tende Sekretion  aus  der  Trommelhöhle  und  aus  dem  Aditus. 

10.  August:  Temp.  38.4—38.  Der  Sinus  schein  mehr  gespannt  zu  sein 
und  die  Pulsation  deutlicher.    Der  Patient  ist  ziemlich  gut. 

11.  Auffust:  Temp.  38.1—37.0.  Etwas  unruhig  heute  nacht,  aber  doch 
ziemlich  viel  geschlafen*  Heute  morgen  stärkere  Kopfschmerzen,  jetzt  aber 
wieder  besser. 

12.  August:  Temp.  37.6—37.5.  Heute  nacht  ruhig.  Der  Gehörgang 
beinahe  trocken.    Unbedeutende  seröse  Sekretion  aus  der  Mastoidalöffnung. 

Kann  die  Augen  ganz  Öffnen.  —  Den  Nachmittag  über  ziemlich  starke 
Kopfschmerzen,  meistens  in  der  Stirn.  Temp.  6  Uhr  39.0.  Verband- 
wechsel. Die  Sinuswand  etwas  schlaff.  Kein  Odem  um  das  Ohr  herum. 
Nirgendswo  Empfindlichkeit. 

13.  August:  Temp.  heute  38.0.    Etwas  unruhige  Nacht. 

Es  scheint  etwas  Ruber,  Anschwellung  und  Empfindlichkeit  unterhalb 
des  Proc.  mast.  zu  sein.  Die  schlaffe  Sinuswand  wird  in  einer  Ausdehnung 
Ton  1  cm  gespalten^  Es  kommt  kein  Blut.  Der  Inhalt  ist  geronnen,  grau- 
braun, durch  und  durch  fest.  Die  Thrombe,  die  ziemlich  fest  mit  der 
Wand  verbunden  ist,  wird  nicht  entfernt  Aussaat  von  Thrombenmasse  auf 
Serum. 

14.  August:  Temp.  39.1—38.2. 

15.  August:  Temp.  38.6—37.6.  Hat  eine  gute  Nacht  gehabt.  Unbedeu- 
tende Kopfschmerzen. 

16.  August:  Tomp.  38.0—36.6.  Wohlbefinden.  Die  Serumgläser  zeigen 
das  Wachstum  einiger  kleiner  Kolonien,  die  nur  Kokken  enthalten. 

18.  August:  Die  Abendtemp.  der  vorhergehenden  Tage  nicht  Qber  37.9. 
Normale  Morgentemperatur.    Etwas  mehr  Peuchtigkeit  im  Gehörgang. 

19.  August:  Temp.  37.6—37.0.  Der  Harn  unklar,  sauer,  enthält  reich- 
lich Albumin. 

20.  August:  Temp.  37.6—36.4.    Harnmenpe  1150. 

Puls  72,  etwas  schwach  und  unregelmäßig,  indem  jeder  8.— 10.  Schlag 
ausfällt. 

Ord.  Digitalis. 

26.  August:  Die  Temperatur  ist  normal  gewesen.  Puls  in  den  letzten 
Tagen  regelmäßig,  nicht  aussetzend.  Heute  zeigte  es  sich,  daß  der  Harn 
etwas  Blut  enthält. 
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28.  August :  Der  Harn  enthält  weniger  Blut  und  Albumin. 

29.  August:  Der  Harn  enthält  einige  kömige  Cylinder. 

31.  August:  In  mehreren  Tagen  über  Blutung  aus  der  Nase,  teils 
auch  vom  Zahnfleisch  geklagt 

3.  September:  Der  Blutgehalt  des  Harns  im  Abnehmen.  Ab  und  zu 
rinnt  etwas  Blut  aus  dem  linken  Nasenloch. 

8.  September:  Die  Sekretion  durch  den  Gehörffang,  die  beinahe  auf- 
gehalten hatte,  ist  in  den  letzten  Tagen  etwas  reichlicher  gewesen. 

n.  September:  Hat  in  den  letzten  Tagen  über  Kopfschmerzen  ge- 
klagt und  Schmerzen  in  den  Augen.    Temp.  und  Puls  normal. 

13.  September:  Heute  mehr  Nasenbluten  als  früher.  Bei  üntersnchnng 
trat  Erbrechen  ein.  Es  kam  ziemlich  viel  dunkles,  geronnenes  Blut 
herauf. 

Appl.  Tampon  in  die  linke  Choane. 

14.  September:  Der  Tampon  hat  den  Schlaf  geniert  und  gestört  Der- 
selbe wird  entfernt,  keine  Blutung  hinterher. 

16.  September:  Der  Harn  etwas  weniger  Blut  zeigend  als  früher,  die 
Albuminmenge  unverändert.  In  der  letzten  Zeit  haben  sich  im  Gehörgang 
mehrere  Furunkel  gebildet 

18.  September:  Der  Harn  beinahe  frei  you  Blut,  andauernd  reichlich 
Albumin.  Keine  Blutung  aus  der  Nase.  Die  Harnmenge  hat  während 
der  Nephritis  ungefähr  1400— 1500  cm  ^  per  Tag  ausgemacht.  —  Temp.  und 
Puls  fortgesetzt  normal. 

22.  September:  Der  Patient  befindet  sich  ganz  wohl.  Keine  Kopf- 
schmerzen. Ist  hungrig.  Die  Mastoidalwunde  schließt  sich  langsam.  Fort- 
gesetzt Sekretion  aus  dem  Ohr. 

1 .  Oktober :  Der  Harn  enthält  kein  Blut,  aber  andauernd  ziemlich  Tiel 
Albumin. 

Die  Diurese  ist  auf  2000—2600  per  Tag  gestiegen.  Die  Mastoidalwunde 
zugeheilt.    In  der  Trommelhöhle  nur  wenig  zäher  Schleim. 

7.  Oktober:  Der  Patient  befindet  sich  jetzt  sehr  wohl,  schläft  gut, 
klagt  nur  darüber,  daß  er  zu  wenig  zu  essen  bekommt.  Ist  sehr  blaß, 
etwas  ödematös  um  die  Augen  herum.  Sonst  kein  Odem.  Temp.  und 
Puls  normal.  Reine  Herzlaute.  Fortgesetzt  eine  Diurese  yon  20U0  und 
darüber. 

18.  Oktober:  Das  Ohr  ist  trocken. 

22.  Oktober:  Die  Diurese  lag  in  den  letzten  paar  Wochen  zwischen 
2500  und  3000. 

31.  Oktober:  Der  Harn  enthält  2.5  pro  Mille  Albumin.  Ophtalmosko- 
pische  Untersuchung:  Zeichen  einer  Retinitis  albuminurica. 

3.  November:  Entlassen  zu  poliklinischer  Behandlung. 

9.  M.  T.    Konstabel.    29  Jahre  alt   Aufnahme  den  24.  November  1 904. 
Die  Krankheit  begann  am  1 5.  November  mit  Schmerzen  im  linken  Ohr 

und  dem  halben  Kopf  auf  derselben  Seite,  sowie  vermindertem  Gehör. 
Angenommene  Ursache:  Erkältung.  Seit  dem  17.  November  bettlägerig, 
seit  dem  19.  November  purulenter  Ausfluß.  Vielleicht  Fieber,  doch  keinen 
Schüttelfrost  kein  Erbrechen.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  im  Gehörgang 
Eiter  und  Detritus.  Das  Trommelfell  rot  und  geschwollen,  aufwärts  und 
nach  hinten  eine  Perforation  von  der  Größe  eines  Stecknadelkopfes.  Etwas 
Geschwulst,  ein  wenig  Rubor  und  Druckempfindlichkeit  über  dem  Processus 
mastoideus.  Die  Gehörschärfe  verringert  bis  auf  50  cm  für  Flüstern,  auf 
der  anderen  Seite  normal  (1 3  m),  Rinne  auf  dem  linken  Ohr  ;  30,  Schwa- 
bach +  18,  auf  dem  rechten  Ohr  Rinne  +  18,  Schwabach  -f-  15.  Temp. 
37.2  (vesp.).  Da  er  Operation  verweigerte,  wurde  er  am  26.  November  ent- 
lassen, nachdem  die  Perforationsöflfnung  im  Trommelfell  erweitert  war, 
wurde  jedoch  am  19.  Dezember  wieder  aufgenommen.  Der  Zustand  hat  sich 
ungefähr  unverändert  gehalten,  in  den  letzten  Tagen  sind  jedoch  Schmerzen 
und  Empfindlichkeit  weiter  nach  unten  und  nach  hinten  auf  dem  Proc.  mast, 
sowie    über    dem    obersten    Teil    des   Sterno -cleid.-mastoid.    aufgetreten. 
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Kein  Schflttelfrost  oder  Erbrechen.    Temp.  37.0,  37.4  (vesp.),  37  2.    Pals  76. 
Besp.  22.    Herz  and  Langen  normal.    Nichts  im  Harn. 

Bei  Resektion  ä  la  Seh  wartze  (20.  Dez.)  fand  man  den  ganzen  Process. 
mit  Eiter  and  Grannlationen  angefQllt,  die  sich  ganz  bis  zur  Sinoswaad 
ausdehnten,  die  in  2  cm  Länge  entblößt  liegt.  Die  Wand  ist  verdickt  und 
granulierend,  mißfarbig,  teilweise  ganz  schwarz.  Der  ganze  Sinus  fühlt  sich 
wie  ein  harter  Strang  an,  worin  man  doch  Pulsation  (yerpfianzt)  erkennen 
kann.  Der  Knochen  wurde  weiter  abwärts  in  einer  Ausstreckung  von  ein 
paar  cm  längs  des  Sinus  sigmoideus  entfernt;  auch  hier  ist  die  Sinuswand 
▼erdickt,  rot.  Punktion  wurde  nicht  yorgenommen.  Die  Kultur  des  aus- 
gesäten Eiters  ist  steril.    Normaler  Verlauf,  normale  Temp. 

10.  K.  K.  13  Jahre  alt,  Tochter  eines  Tagelöhners  aus  Höland. 
Aufnahme  den  18.  Dezember  1904. 

Die  Krankheit  begann  vor  2—3  Wochen  mit  Schmerzen  im  linken 
Ohr,  die  den  Schlaf  hinderten,  die  Schmerzen  jetzt  geringer.  In  den  letzten 
8  Tagen  Schmerz  hinter  dem  Ohr  mit  Druckempfindlichkeit.  Etwas  Fieber, 
kein  Frostanfall.  In  den  letzten  14  Tagen  Ohrenfluß.  Das  Gehör  ver- 
ringert.  Sausen  auf  dem  Ohr,  kein  Schwindel,  kein  Erbrechen.  Ab  und 
zu  etwas  Stirnkopfweh.  Nach  Masern  aufgestanden.  Die  Auricula  ist  her- 
Yorstehend.  Ekzem  in  der  äußeren  Oehörgangsöffnung.  Hintere  Oehör- 
ffangswand  geschwollen,  wodurch  das  Trommelfell  versteckt  wird.  Eiter  im 
uehörgang.  Geschwulst,  Ruber  und  Druckempfindlichkeit  hinter  dem  linken 
Ohr,  Fluktuation  (seit  2  Tagen).  Rinne  linkes  Ohr  -f-  38,  Schwabach  -f- 15. 
Weber  links.  Die  Patientin  sieht  ziemlich  mitgenommen  aus  nnd  hält  den 
Kopf  etwas  nach  links  hinüber  (früher  steifer  im  Hals  und  Schmerzen  im 
Kacken  bei  Bewegung  des  Kopfes).  Temp.  37.5  (?esp.).  Puls  100,  gut. 
Besp.  22.  In  der  Begion  der  Jugularis  ist  kein  Strang  zu  fühlen.  Harn 
normal. 

19.  Dezember:  Temp.  37.5.  Partielle  Besektion  ä  la  Schwartze. 
1  Teelöffel  gelb-grüner,  dicker,  nicht  stinkender  Eiter  zwischen  dem  Periost 
nnd  Knochen  (nach  Aussaat  steril).  Eiter  in  den  Terminalzellen,  nicht  auf- 
wärts. Von  den  Terminalzellen  ist  eine  Passage  nach  hinten  zum  Sulcus 
si^oideus,  der  fast  in  seiner  ganzen  Länge  entblößt  liegt  and  angefüllt 
mit  Eiter,  indem  die  verdickte,  etwas  unebene  Sinuswand  nach  hinten  ge- 
drückt ist.  Diese  ist  gelblich  gefärbt,  pulsiert,  keine  Granulationen.  Im 
Antrum  etwas  Granulationen.  Ausschabung.  Der  Sinus  wird  nicht  geöffnet. 
Jodoformgaze.    Verband. 

Normale  Temperatur  seit  der  Operation,  ausgenommen  den  darauffol- 
genden Tag  (vesp.  38.5).    Normaler  Verlauf. 

Epikrise  ad  8—10.  Im  Falle  Nr.  8  war  vor  der  Aufnahme 
Erbrechen  eingetreten,  und  die  Nacht  vor  der  Operation  ein  teil- 
weise komatöser  Zustand  mit  unfreiwilligem  Abgang  des  Harns, 
also  Zeichen  einer  cerebralen  Komplikation  toxischer  oder  in- 
fektiöser, meningealer  Natur  (lichtscheu,  kontrahierte  Pupil- 
len). Gleichzeitig  war  etwas  Anschwellung  und  Empfindlichkeit 
in  der  Fossa  retromaxillaris  und  dem  obersten  Teil  von  Sterno- 
cleido.  Diese  Phänomenen  gingen  jedoch  alle  rasch  zurück  nach 
der  Mastoidalresektion  mit  Bloßlegnng  des  Sinus,  der  sich  ein- 
gesunken zeigt  mit  einem  schwachen  fibrinösen  Belag.  Die  Tem- 
peratur ist  doch  anhaltend  etwas  erhöht,  besonders  des  abends 
mit  intermittierenden  Kopfschmerzen.  Dies  hört  erst  auf  nach 
Spaltung  der  Sinuswand  6  Tage  später,  was  doch  nur  eine  durch 
und  durch  feste  Thrombe  offenbart.    Diese  wird  deshalb  nicht 
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entfernt;  nach  Aussaat  zeigt  es  sich  jedoch,  daß  sie  Kokken  ent- 
hält. 6  Tage  später  wird  reichlich  Albumin  im  Harn  nachge- 
wiesen und  der  spätere  Verlauf  glich  meistens  einer  ernsten 
akuten  Nephritis  mit  Affektion  der  Retina  (Retinitis  albuminu- 
rica). Diese  ist  nach  der  Entlassung  zurückgegangen,  und  die 
Patientin  hat  sich  kürzlich  als  gesund  auf  der  Klinik  vorgestellt, 
doch  muß  sie  fortgesetzt  eine  vorsichtige  Diät  beobachten.  Der 
Fall  ist  interessant,  weil  er  zeigt,  daß  selbst  eine  augenschein- 
lich gutartige,  feste  Thrombe,  von  Zirkulationsstörungen  im 
Hirn  abgesehen,  dadurch  gefährlich  werden  kann,  daß  sie  In- 
fektionsstoff genug  enthält;  um  Metastasen  hervorzurufen.  Es  ist 
daher  nicht  immer  ohne  Risiko,  eine  solche  Thrombenmasse 
sitzen  zu  lassen.  Etwaige  pyämische  Symptome  traten  übrigens 
nicht  auf 

In  den  Fällen  Nr.  9  und  10  sind  die  einzigsten  Zeichen  einer 
möglichen  Sinusaffektion  Schmerz  und  Empfindlichkeit,  abwärts 
und  nach  hinten  auf  dem  Proc.  mastoideus  und  obersten  Teil 
des  Sternocleido.,  in  Verbindung  mit  etwas  Nackensteifheit  In 
beiden  Fällen  fand  man  bei  der  Resektion  die  Sinuswand  ent- 
blößt, verdickt,  eingesunken,  im  Falle  Nr.  9  teilweise  schwarz, 
im  übrigen  hart  und  bedeckt  mit  Granulationen,  im  Falle  Nr.  10 
von  Eiter  umgeben,  keine  pyämischen  Symptome.  Sie  wurde 
deshalb  nicht  geöffnet.  Normaler  Verlauf,  keine  Temperatur- 
steigerungen. 

/)  Chronische,  mit  Ramollissement. 

11.  N.  B.  19  Jahre  alt.  Schmiedelehrling.  Aufnahme  den  24.  Mai 
1895. 

11  Jahre  alt  ScarlatiDa.  Im  Anschluß  hieran  rechtsseitige  Otorrhöe. 
*i  Jahre  vor  der  Aufnahme  wurde  der  Hammer  entfernt.  Keine  Phänomene 
vom  linken  Ohr. 

Status: 

Linkes  Ohr:  Wachs  im  Gehörgang,  sonst  nichts  Ahnormes. 

Rechtes  Ohr:  Muco-purulentes  stinkendes  Sekret  im  Gehörgang. 
Trommelfell:  eine  große  rundliche  Perforation,  die  mehr  als  die  ontere 
HlÜfte  des  Trommelfells  umfaßt,  der  Hammerschaft  fehlt  (siehe  Kranken- 
geschichte), kein  Glanz  oder  Lichtkegel  Proc.  mast.  bietet  nichts  Abnormes 
dar.    Auch  nicht  der  Schlund  und  die  Nase. 


unktionsproben: 

R.  Ohr           L.  Ohr 

Uhr    .    . 

.    ad  concham     80  cm 

Flüstern 

.Im                   13  m. 

Rinne 

.4-50                 +  45 

Schwabach 

.     -^  15 

Weber    . 

.    lateralisiert  rechts. 

28.  Mai:  Operation:  Schnitt  wie  für  Stacke.  Gorticalis  hart,  aber 
frisch.  Bei  Aufmeißelung  stieß  man  gleich  auf  die  Sinuswand.  Der  obere 
Teil  der  hinteren  Gehörgangswand  wurde  bis  Cavitas  tympani  fortgemeißelt. 
Vom  Antrum  fand  man  nur  einen  kleinen  kurzen  Kanal,  der  Trommelhöhle 
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am  n&cbsten.  Hier  einige  Granulationen,  aucb  im  Kuppelraum.  Der  Lappen 
wurde  von  der  hinteren  knorpeligen  Oebörgangswand  gebildet  Qleich  nacb 
der  Operation  Erbrechen. 

4.  Juni:  Etwas  Parese  der  rechten  n.  Facialis,  besonders  der  untere 
Zweig,  weniger  der  obere  Zweig,  kann  das  Auge  jedoch  nicht  ganz 
schließen. 

6.  Juni :  Gestern  abend  Temperatnrsteigerung  bis  40. 1 .  Es  zeigt  sich 
abwärts  und  nach  hintenhin  der  Wunde,  wo  der  Sinus  sigmoideus  entblößt 
ist,  eine  hanfkorngroße  Öffnung,  aus  der  venöses  Blut  in  einem  kleinen 
Strahl  hervorspringt.  Eine  kleine  KnochenbrQcke,  die  zwischen  dem  Antrum 
und  der  übrigen  Mastoidalhohlheit  zurückgelassen  ist,   wird  fortgemeißelt. 

7.  Juni:   Temp.  gestern  morgen  39.8,  gestern  abend  38.4.    Heute  37.1. 

8.  Juni:  Temp.  gestern  abend  38.7  mit  einem  kleinen  voraufgegangenen 
Schüttelfrost.  Heute  37.8.  —  Die  genannte  Öffnung  im  Sinus  zeigt  sich 
schwach  pulsierend.  Während  des  Hustens  kommt  venöses  Blut  aus  der 
Öffnung  und  unter  darauffolgender  Inspiration  hört  man  aus  der  Wunde 
einen  gurgelnden  Laut  und  sieht  einige  Luftblasen;  gleichzeitig  starke 
Schmerzen  in  der  Magengrube.  Bekam  eine  Morphinspritze,  worauf  sich 
die  Schmerzen  gaben. 

10.  Juni:  Gestern  abend  10  Minuten  lang  Schüttelfrost.  Temp.  39.6. 
Heute  Temp.  37.7.  Puls  108.  Gibt  an,  dann  und  wann  beim  Schlucken 
flüssige  Sachen  in  den  verkehrten  Hals  zu  bekommen. 

11.  Juni;  Temp.  40.2— 36.1.  Puls  100.  Gestern  nachmittag  Schüttel- 
frost; als  er  sich  gestern  im  Bette  erhob,  um  zu  essen,  bekam  er  plötzlich 
Schmerzen  in  der  Brust,  die  sich  doch  ohne  Morphium  schnell  gaben. 
Beim  Verbandwechsel  sieht  man  heute  venöses  Blut  schwach  pulsierend  auf 
vorgenannter  Stelle. 

13.  Juni:  Abendtemp.  vorgestern  38.0,  gestern  39.6,  mit  vorangehen- 
dem Schüttelfrost.    Morgentemp.  normal.    Puls  80. 

Beim  Wechseln  des  Tampons  hinten  in  der  Wunde  traten  zweimal 
plötzlich  Stiche  in  rechten  Seite  der  Brust  auf,  doch  nicht  so  stark  wie 
das  erste  Mal,  aber  mit  gleichem  brodelnden  Laut,  wie  damals.  In 
der  Wunde  sieht  man  Eiter  über  der  Öffnung  bis  in  den  Sinus.  Nach 
der  Reinigung  wurde  plastische  Operation  unter  Kokainanästhesie 
vorgenonmien,  indem  ein  Haut-Periostlappen,  mit  der  Basis  aufwärts,  von 
den  Bedeckungen  hinter  der  Wunde  gelöst  wurde  und  mit  Jodoformgaze 
über  der  Öffnung  bis  zum  Sinus  hinein  tamponiert  wurde. 

15.  Juni:  Nach  2  Tagen  normaler  Temp.  trat  gestern  nachmittag  V* 
Stande  Schüttelfrost  ein  und  Steigerung  auf  40.6. 

Heute  um  7  Uhr  vormittag  Schüttelfrost  und  Steigerung  bis  40.2. 
Puls  112. 

16.  Juni:  Temp.  38.0—38.6. 

17.  Juni:  Gestern  abend  ein  kurzer  Schüttelfrost  mit  Steigerung  bis 
38.0.    Heute  37.2. 

1 8.  Juni :  Gestern  kleine  Schüttelfröste  im  Laufe  von  Vs  Stunde, 
um  5  Uhr  nachm.  40.6,  um  9  Uhr  38.  1.    Heute  37.3.    Puls  80. 

19.  Juni:  Temp.  36.3—38,0. 

20.  Juni:  Temp.  36.2—35.7. 

25.  Juni:  Später  afebril.    Wohlbefinden.    Steht  auf. 

Epikrise  ad  11.  In  der  Anamnese  ist  niohts,  was  auf 
eine  Sinnsthrombose  deuten  kann.  Die  Mastoidalresektion  wurde 
vorgenommen^  um  eine  chronische,  stinkende  Otorrhoe  mit  ab- 
nehmendem Gehör  zum  Einhalten  zu  bringen,  nachdem  eine  zwei 
Jahre  früher  ausgeführte  Entfernung  des  Hammers  nicht  zum 
Ziel  geführt  hatte.  Bei  der  Operation  stieß  man  sofort  auf  die 
Sinuswand;  über  die  Beschaffenheit  derselben  findet  sich  nichts 
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angeführt.  8  Tage  nach  der  Sesektion,  die  nach  der  Beschrei- 
bung unvollständig  gewesen  ist,  trat  Fieber  auf  und  die  ent- 
blößte Sinuswand  findet  man  perforiert  in  einer  Ausdehnung  wie 
ein  Hanfkorn,  mit  etwas  Blutung.  Es  ist  nichts  betreffs  eines  Ver- 
bandwechsels notiert.  Wahrscheinlich  hat  also  die  Unvollstän- 
digkeit  der  Resektion  eine  Infektion  der  entblößten  Sinuswand 
bewirkt  und  dadurch  Nekrose  durch  den  Druck  des  Lappens 
und  Tampons.  Die  Thrombose  ist  augenscheinlich  noch  in  ihrem 
Entstehen  (Blutung)  und  das  Fieber  gewiß  durch  Resorption  des 
Infektionsstoffs  durch  die  geschehene  Öffnung  (vgl.  weiter  unten) 
bewirkt.  Erst  8  Tage  später  wird  Eiter  in  der  Öffnung  nach- 
gewiesen. Die  ünvollständigkeit  der  Thrombose,  wenigstens 
nach  unten,  zeigt  sich  auch  dadurch,  daß  3  mal  unter  dem  Ver- 
bandwechsel Phänomenen  von  Luftembolie  auftreten,  weshalb  die 
Öffnung  durch  eine  plastische  Operation  geschlossen  wird.  Das 
Fieber  setzt  dadurch  2  Tage  lang  aus,  geht  aber  wieder  bis  auf 
40  ^  mit  Schüttelfrost  hinauf,  um  dann  nach  5  Tagen  aufzuhören. 
Später  normaler  Verlauf.  Hätte  ich  nun  den  Patienten  in  der 
Behandlung  gehabt,  würde  ich  vorgezogen  haben,  die  äußere 
Wand  des  Sinus  abwärts  bis  zum  Bulbus  zu  entblößen,  und  auf- 
wärts jedenfalls  bis  zum  Knie,  von  außen  zu  tamponieren  und 
die  dazwischen  liegende  Partie  zu  entfernen. 

12.  M.  J.,  49  Jahre  alt.  Frau  eines  Kestaurateors.  Aufgenommen  in 
die  Med.  Abt.  A  den  28.  Januar  1896. 

Nach  dem  Journal  soll  die  Patientin  vor  14  Jahren  3  Tage  lang  Schmer- 
zen im  linken  Ohr  gehabt  haben  und  dadurch  auf  diesem  Ohr  yollst&ndig 
taub  geworden  sein.  Es  ist  aus  diesem  OLr  niemals  Flüssigkeit  getreten; 
wurde  von  einem  Arzt  behandelt.  Auf  dem  rechten  Ohr  gutes  Gehdr  bis 
zum  letzten  Herbst  (ihre  Auskünfte  scheinen  unzuverlässig  zu  sein).  Letzten 
Sommer  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  in  der  linken  Schlftfe,  schUmmer  seit 
Oktober  il895).  Vor  einem  Monat  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite,  in  den 
letzten  14  Tagen  Schmerzen  im  rechten  Ohr.  In  der  letzten  Zeit  Schmerzen 
Über  den  ganzen  Kopf,  nicht  in  Anfl!Lllen.  Vor  ca.  8  Jahren  Lues.  Das 
rechte  Trommelfell  fahl,  weißlich  (sklerotisch).  Das  linke  Ohr  scheint  normal. 
13.  Febr.  reichlicher  purulenter,  stinkender  Ausfluß  aus  dem  linken  Ohr, 
Empfindlichkeit  über  dem  linken  Proc.  mast.  Perforation  im  oberen  vor- 
deren Quadrant,  hinterer  Teil  des  Trommelfells  stark  vorgebuchtet 

22.  Febr.:  Paracentese  des  Trommelfells,  wodurch  ziemlich  viel  Eiter 
entleert  wnrde.  Überführung  den  23.  Febr.  nach  der  Ohrenabteilung.  Bei 
der  Aufnahme  fand  man: 

Über  den  Proc.  mast.  auf  der  b'nken  Seite  starke  Geschwulst,  Bubor 
und  Empfindlichkeit  (meistens  über  der  Spitze  und  nach  hinten).  Die  Ge- 
schwulst und  die  Empfindlichkeit  setzt  sich  nach  hinten  gegen  den  Nacken 
fort.  —  Eiter  im  Gehörgang.  —  Stecknadelkopfgroße  Perforation  abwärts 
und  nach  hinten  in  dem  Trommelfell;  aufwärts  Ausbuchtung.  Gehörver- 
mögen: Rechtes  Ohr  Flüstern  1  m,  linkes  Ohr  0,  Binne  rechtes  Ohr  +  25, 
linkes  Ohr-i-5. 

24.  Febr.:  Operation:  Schnitt  wie  für  Stacke,  sowie  ein  horizontaler 
Schnitt  bis  Proc.  occipitalis.    Bei  Lösung  des  Lappens  abw&rts  dicker  Eiter 


Die  otogene  Py&mie  und  infektiöse  Sinustfarombose.  271 

aus  einer  sabperiostealen  Höhle,  direkt  unter  dem  horizontalen  Teil  von 
Occiput.  Nach  vom  und  abwärts  fühlt  der  Finger  ein  großes  pulsierendes 
Gef&ß.  Proc.  mast.  stark  sklerotisch,  so  gut  wie  keine  pneumatische  und 
sehr  wenig  diploetiscbe  Hohlräume.  Vom  Antrum  werden  einige  Granu- 
lationen und  etwas  verdicktes  Scbleimhautgewebe  entfernt.  £in  wenig  £iter 
zwischen  dem  fibrösen  Gehörgang  und  Knochen  mit  einem  scharfen  Löffel 
entfernt.  Die  Sinuswand  nicht  bloßgelegt.  Körners  Lappen.  —  In  der 
Ualswunde  Gazetampon  nach  Spaltung  der  äußeren  Muskelwand. 

25.  Febr.:  Temp.  39,8—34,6. 

26.  Febr..'  Ungefähr  um  4  Uhr  heute  morgen  Besinnungslosigkeit,  die 
andauert.  Im  Laufe  des  Vormittags  liefen  aus  dem  rechten  Mundwinkel 
mehrere  Speiselöffel  stinkender  Kiter  (der  bei  der  Rhinoskopie  aus  der  Pars 
sphenoid.  auf  der  linken  Seite  zu  kommen  scheint).  Auf  dem  rechten  Gaumen- 
bogen ein  luetischer  Defekt.  —  Gestern  abend  durch  Sonde  ernährt.  Der 
Harn  (albuminhaltig)  wurde  mit  dem  Katheter  genommen.  —  50  gr.  —  Temp. 
36,8—37,4.    Puls  152,  klein,  weich.    Resp.  44. 

l.  März:  7V4  Uhr  Mors. 

Sektion:  (nur  das  Kranium  wurde  geöffnet). 

Abwärts  und  nach  hinten  von  Proc.  mast.  eine  größere  Inzisionsöffnung, 
die  in  einem  Abszeß  unter  der  linken  Hälfte  des  Os.  occipitis  hineinführt. 
Dieser  Abszeß  erstreckt  sich  speziell  weit  nach  vorn  und  einwärts. 

Auf  der  Konvexität  der  Dura  mater  nichts.  Auf  der  Innenseite  frisch 
aussehende  Blutaustretungen;  dieselben  finden  sich  auch  auf  der  Basis  cerebri. 
Zwischen  den  dünnen  Häuten  ziemlich  viel  Oedem;  außerdem  Überfallung 
der  Gefäße,  aber  kein  Zeichen  von  Leptomeningit.  Cerebellum  mit  seinen 
dünnen  Häuten  etwas  adhärent  zur  Dura,  aber  keine  Meningitis.  Die  dünnen 
Häute  nur  etwas  milch  artig  verdickt. 

In  stärkerem  Grade  Adhärenz  zwischen  Occipitallappen  (besonders  die 
hintere  Partie  und  äußere  Kante)  und  Dura.  Bei  der  Lösung  kommt  man 
hier  in  eine  Abszeßhöble  hinein  (zwischen  Dura  und  untere  Fläche  des 
Occipitallappens).  Bei  Lösung  des  Sinus  transversus  werden  einige  Zweige 
desselben  übergerissen,  wobei  Eiter  heraustritt.  —  Sinus  longitudinaUs  frei. 
—  Vom  Torcular  Herophili  trifft  man  Thrombenmassen,  die  bald  in  dicken 
gelben  Eiter  übergehen,  der  auch  den  ganzen  Sinus  transv.  sin.  und  seine 
Zweite  ausfüllt.  Ebenso  im  rechten  Sin.  transv.,  der  jedoch  weniger  ge- 
füllt ist.  —  Cavitas  tvmpani  sin.  (nicht  dext.)  ist  mit  Eiter  gefüllt.  —  Vena 
jngularis  sin.  mit  dickem  Eiter  gefüllt,  soweit  man  sehen  kann.  Im  rechten 
Bulbus  venae  jugularis  ein  erbsengroßer  Eiterklumpen,  sonst  nur  Thromben- 
massen. —  Im  Sinus  sphenoidalis  kein  Eiter.  Die  Gehimmasse  im  ganzen 
hyperämisch,  kein  Eiterfocus  Ein  wenig  klare  seröse  Flüssigkeit  in  den 
Seitenventrikeln. 

Sektionsdiagnose:  Otitis  med.  supp.  sin.  cum  abscessu  suboccipital. 
et  pyophlebitide  sinuum  transv. 

Epikrise  ad  12.  Bei  der  Krankheitsgesehiehte  und  dem 
Verlauf  ist  nichts,  was  auf  eine  Sinusthrombose  deutet,  ausge- 
nommen der  suboccipitale  Abszeß,  der  zwar  auch  beim  Mastoidal- 
abszeß  in  stark  pneumatischen  Prozessen  vorkommt,  jetzt  aber 
bei  einem  sklerotischen  Proc.  mastoideus  wie  hier,  mir  immer 
eine  Veranlassung  geben  würde,  eine  genauere  Untersuchung  des 
Sinus  vorzunehmen.  Bei  der  Resektion  fand  man  den  Knochen 
elfenbeinhart  und  frisch,  weshalb  der  Sinus  nicht  bloß  gelegt 
wurde.  IV2  Tag  später  tritt  Coma  ein,  und  6  Stunden  später 
kommen  durch  den  Mund  mehrere  Speiselöffel  stinkender  Eiter, 
der  auch  in  der  Nase  nachgewiesen  wird  und  der,  aus  dem 
Sinus    sphenoidalis    sin.    zu    kommen    scheint.     Dieser    wird 


272  XIV.  UGHEBMANN 

jedoch  bei  der  Sektion  leer  gefunden  und  die  Ursache  wurde 
nicht  nachgewiesen.  Wahrscheinlich  muß  ein  Dnrchbruoh  von 
dem  Buboccipitalen  Abszeß  stattgefunden  haben,  „der  sich  weit 
nach  vorn  und  einwärts  erstreckt^  (siehe  Sektionsbefnnd)  bis  zum 
Fornix  pharyngis.  Das  Ramollissement  erstreckte  sich  auf  der 
linken  Seite  bis  in  die  linke  jugularis  hinab,  „soweit  man  sehen 
konnte"  (partielle  Sektion). 

Auf  der  rechten  Seite  war  beginnendes  Ramollissement  im 
Sinus  transversus  sowie  ein  kleiner  Eiterklumpen  im  rechten 
Bulbus  V.  jugularis.  Diese  Thrombose  muß  in  Verbindung  ge- 
setzt werden  mit  ihrem  rechtsseitigen  Ohrenleiden  (vgl.  Kranken- 
geschichte), indem  die  Thrombe  bei  Torcular  Herophili  fest  war. 
Die  Affektion  der  V.  jugularis  war  vor  der  Operation  nicht  ob- 
serviert. Der  subdurale  Abszeß  zwischen  Tentorium  oerebelli 
und  dem  Occipitallappen  wäre  vielleicht  bei  der  Öffnung  und 
Reinigung  des  Sinus  transversus  sinister  nach  Torcular  entdeckt 
worden. 

13.    G.  T.,  24  Jahre  alt,  Ingenieur. 

Aufnahme  den  IS.  April  1899. 

Als  Kind  linksseitige  Otorrhöe,  die  sich  sp&ter  oft  wiederholt  hat, 
besonders  wenn  er  „erkältet"  gewesen  ist.  Die  jetzige  Krankheit  des  Patienten 
begann  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  den  23.  März  mit  reißenden,  link- 
seitigen  Ohrenschmerzen,  die  angedauert  haben,  die  letzten  Tage 
jedoch  ausgeblieben  sind.  Stinkender  Ausfluß.  Sehr  vermindertes  Qehör. 
w ackelnder  Schwindel,  wenn  er  aufrecht  sitzt.  Kopfschmerzen  (frontal 
und  temporal).  Den  1.  April  trat  starker  Schüttelfrost  auf,  der  sich 
später  t^lich  wiederholt  hat  und  gewöhnlich  einmal  vormittags  aufgetreten 
ist;  hinterher  starke  Hitze  mehrere  Stunden.  Stich  in  der  rechten  Seite 
die  zwei  letzten  Tage. 

Status: 

Mager.    Sieht  sehr  mitgenommen  aus. 

Klirrt  über  Mattigkeit  und  Stich  in  der  rechten  Seite.  PuIb  140. 
Temp.  37,2.  Resp.  32.  Zunge  trocken,  etwas  belegt.  Blasse  Schleimhäute. 
RechtesOhr:N  ormale  Verhältnisse.  LinkesOhr:lm  Gehörgang  stinken- 
der Eiter.  Proc.  mast.  bietet  nichts  Abnormes  dar.  Das  Trommelfell  grau- 
rötlich,  matt,  kein  Lichtkegel,  der  Hammerschaft  nicht  sichtbar.  Große 
Perforation  nach  hinten  abwärts,  durch  diese  sieht  man  die  Trommel- 
höhle mit  scheinenden  Cholesteatommassen  angefOllt. 
Funktionsproben 
Uhr 

Flüstern 
Rinne 
Schwabach 
Weber        lat.  links. 

Über  der  Yorderfläche  der  rechten  Lunge  Dämpfung  von  der 
5.  Costa  in  der  Mammillarlinie,  geht  mit  der  Leberdämpfung  in  eins. 

Die  Dämpfung  setzt  sich  bis  zur  Hinterfläche  fort  und  erreicht  hier 
2  Finger  breit  oberhalb  des  Angulus.  In  der  gedämpften  Partie  hört  man 
den  Respirationslaut  schwach,  der  Pektoralfremitus  ist  geschwächt  Im  Rande 
der  Dämpfung  plenritische  Reibnngslaute.  Über  den  Lunsen  im  übrigen 
normale  Verhältnisse.  Das  Herz:  Nichts  Abnormes.  Der  Harn:  Reich- 
licher Uratbodensatz,  kein  Albumin,  oder  Zucker. 


R.  Ohr 

L.  Ohr 

V/i  cm 

nicht  zu  hören 

10-12  m 

20  cm 

~-  25 

+  20 
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19.  April:  Temp.  37,0—39,3.  Heute  voniiitta«  ein  Schattelfrost, 
74  Stande  lang  mit  Temperatur  bis  39,  8. 

Operation.  In  Chloroformnarkose  Schnitt  wie  für  vo'Jlst&ndige 
Resektion.  Das  Periost  stark  adh&rent  bis  zum  Knochen.  In  ca.  l*/i  cm 
Tiefe  zeigt  sich  weißlicher,  stark  stinkender  Eiter,  der  von  hinten  heraus- 
sickert  Bei  weiterer  Aufmeißelun^  des  stark  sklerotischen  Knochens  zeigt- 
es  sich,  daß  Eiter  aus  einem  per isinuösen  Abszeß  kommt,  der  die  Sinns- 
wand  komprimiert  hat  und  mit  dieser  pulsiert.  Der  Abszeß  enthält  ca.  1  Tee- 
löffel Eiter.  Die  Wand  ist  teilweise  mit  Granulationen  bedeckt.  Nach  Ent- 
fernung derselben  füllt  sich  der  Sinus  wieder  und  fühlt  sich  mit  dem  Finger 
weich,  schwach  pulsierend,  an.  Derselbe  wird  deshalb  nicht  inzidiert.  — 
Nach  weiterer  Entfernung  der  hintern  Gehörgangswand,  Marge  tympanicusetc. 
findet  man  im  Antrum  und  Rezeß  einige  Cholesteatomzellen  und  unbedeu- 
tend von  Granulationen.  Der  Ambos  scheint  etwas  defekt  zu  sein,  der  Hammer 
dagegen  normal,  —  Ausschabung.  —  Körners  Lappen.  Tamponade  der 
Mastoidalwunde  mit  Jodoformgaze.  Tamponade  des  Gehörgangs.  —  Verband. 

—  Heute  hört  man  im  Rande  der  matten  Partie  bronchiales  Atmen.  Bei 
der  Probepunktion  1  Finger  breit  abwärts  und  etwas  nach  außen  vom 
Angnlns  gelbfarbige,  undurchsichtige  Flüssigkeit 

20.  April:  Temp.  gestern  um  3  Uhr  38,4,  um  6  Uhr  39,0,  um  10 Vs  Uhr 
40,1 ,  um  12  Uhr  40,3.    Heute  um  4  Uhr  vormittags  38,  2,  um  6  Uhr  37,  S. 

Befand  sich  nach  der  Operation  ziemlich  wohl,  kein  Erbrechen.  Gestern 
abend  um  tOVs  Uhr  ein  Schüttelfrost  von  20  Minuten  mit  Steigerung  bis 
auf  40,3.  Heute  nacht  ein  paar  Stunden  Schlaf.  Puls  104.  Resp.  36. 
Die  Sklera  ikterisch.  Ord.  Sol.  salicyl.  natric.  20  —  300  c.  nug.  t  p.  d. 
Diät  III.     Appl.  Ging.  Neptuni. 

21.  April:  Temp.  gestern  40,2—39,6.  —  38,5—37,6.  Heute  37,4—37.0. 
Gestern  um  2  Uhr  ein  Schüttelfrost  von  5  Minuten  mit  Steigerung  bis 
zu  40,2.  Hat  heute  nacht  gut  geschlafen,  klagt  nicht  über  Stiche;  kein  Husten, 
kein  Erbrechen.  Puls  96.  Resp.  30.  Die  Sklera  ikterisch,  im  übrigen  kein 
Ikterus.  Der  Harn  dunkelgeU),  gibt  keine  Gallfarbstoffireaktion.  —  Auch 
heute  matter  Laut  auf  der  Yordernäche  von  der  5.  Costa  in  der  Mammillar- 
linie,  in  der  Axillarfläche  von  der  4.  Costa.  Auf  der  Hinterfläche  in  der 
Angularlinie  gedämpfter  Schall  3  Finger  breit  unterhalb  Spina  scapulae  bis 
1  Finger  breit  unterhalb  Angulus,  von  hier  tympanitischer  Laut  bis  1  Hand 
breit  oberhalb  Basis  thoracis.  Der  Perknssionslaut  inwärts  bei  Columna 
gedäinpft  tympanitisch.  Die  rein  tympanische  Partie  ist  von  ungefähr  einer 
Handfläche  Ausdehnung.  Auf  der  Y orderfläche  ist  der  Respirationslaut 
oberhalb  der  gedämpften  Partie  sehr  geschwächt,  in  der  gedämpften  Partie 
aufgehoben.    Auf  der  Hinterfläche  ist  der  Respirationslaut  sehr  schwach. 

—  Kein  fremder  Laut.  —  Probepunktion  auf  derselben  Stelle  wie  zu- 
letzt, die  aspirierte  Flüssigkeit  dieses  Mal  bedeutend  klarer.  Cent.  Be- 
handlung. 

22.  April:  Temp.  gestern  12  Uhr  40,6,  um  3  Uhr  39,3,  um  6  Uhr  37,7, 
um  9  Uhr  37,5,  12  Uhr  nachts  38,0.  —  Gestern  um  11  Va  Uhr  vormittags  ein 
Schüttelfrost  von  V«  Stunde  (Steigerung  bis  40,6).  ueute  nacht  4  Stunden 
geschlafen.  —  Heute  morgen  um  57*  Uhr  wieder  Schüttelfrost  (Temp. 
40,1).   Puls  136.dikrot.  Resp.  36.   Kein  Stuhl  seit  3  Tagen.   Appl.  Klystier. 

Der  Verband  etwas  durchsickert,  ziemlich  stinkend,  VerbandwechseL 
Sinus  pulsierend,  dick  fibrinbelegt.   Die  Tampone  werden  erneuert   Verband. 

23.  April:  Temp.  gestern  3  Uhr  38,2,  —  39,5,  —  38,2,  —  37.0,  (jede 
3.  Stunde  gemessen).  Heute  um  6  Uhr  37,4,  —  38,  4,  —  40,3.  Heute  nacht 
4  Stunden  geschlafen.  Heute  um  12  Uhr  Schüttelfrost  (Temp.  40,3).  Puls 
120.    Resp.  32. 

24.  April:  Temp.  gestern  39,1—37,9—38,6—38,0.  Heute  um  6  Uhr 
39,0—38,9—41,3  (um  10  Uhr).  Heute  um  9Vs  Uhr  Schüttelfrost  (Temp. 
41,3).  In  der  Angularlinie  matter  Laut  von  etwas  oberhalb  des  Angulus, 
oberhalb  tympanitisch.  Auf  der  Vorderfläche  Dämpfung  wie  früher.  —  Hör- 
und  fühlbare  zahlreiche  Reibungslaute  in  der  Axilfarfläche  von  der  5.  Costa. 
Der  Respirationslaut  in  der  matten  Partie  auf  der  Hinterfläche  beinähe  auf- 

AxohiT  L  OhTCnheOkimde.  72.  Bd.  18 
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gehoben.    Der  Harn  heute  bockbierfarbig,  enth&lt  Gallenfarbstoff  and 
Albamen.    Puls  tl4.    Resp.  32.    Yerbandwechsel. 

Mit  Pravaz  Spritze  warde  auf  3  Terschiedenen  Punkten  auf  der  flkr  den 
Sinus  transyersuB  gehaltenen  Stelle  Probepunktionen  gemacht  Es  wurde 
dabei  klare,  seröse  und  sero-sanguinolente  Flassigkelt  entleert  Die  Mastoidal- 
wunde  siebt  im  flbrigen  gut  aus. 

25.  April:  Temp.  gestern  um  12  ühr  39,6—38,0  —  38,0—38,2  —  39,0. 
Heute  3  Uhr  yormittags  37,5—38,0—38,1—41,5—38,5  üede  dritte  Stunde  ge- 
messen). Gestern  nachmittags  um  5  Uhr  wurde  m  dem  6.  i.  c.  Baum 
etwas  inwärts  der  hinteren  Azillarlinie. 

Punktion  mit  Bülaus  Troikart  gemacht  und  im  Laufe  von  V^  Stunde 
1  I.  fahle,  sehr  stinkende  FlQssigkeit  entleert.  Man  ließ  die  KanOle 
liegen,  mit  Seide  und  Sparadrap  befestigt.  Die  Schlange  wurde  in  eine 
Flasche  nut  Earbolwasser  hineingeführt  Im  Laufe  der  Nacht  wurden  500  gr 
fahle  Flüssigkeit  entleert.  Heute  yorm.  2  Schüttelfröste  (um  It  und  um 
1  Uhr).  Es  wurde  deshalb  heute  nachm.  6  Uhr  Resektion  der  7.  Costa 
ungeuhr  in  der  Angularlinie  gemacht,  indem  t  Zoll  langes  Stück  der  Rippe 
mit  der  oberhalb  liegenden  Intercostaunuskel  entfernt  wurde.  Bei  öffiiong 
der  Pleurahöhle  kam  man  in  eine  faustgroße  Höhle  hinein,  die  bdnahe  leer 
war,  aber  stinkend.  Pleura  pulmonalis  ist  teilweise  yon  einer  gelbweiß«) 
Membran  bedeckt  Die  Höhle  wurde  mit  lauwarmen  Borwasser  ausgespült 
Es  wurde  ein  dickes  Drainrohr  eingesetzt    Verband. 

Mikroskopisch  sieht  man  in  dem  Eiter  Massen  yon  St &ben,  Kokken 
und  8 1 r e pt o  k o k k e n .  Puls  nach  der  Operation  1 40,  klein.  A p p  1.  Kampfer- 
spritze.    Wärmflaschen. 

1  Stunde  nach  der  Operation  plötzliche  starke  Blutung  durch  den 
Mund.  Er  hat  3 — 4  Speiselöffel  reines  helles  Blut  ausgespuckt.  Er  kolla- 
bierte sofort,  trotz  Kampfer-  und  Ätherspritzen.    Starb  8  Uhr  abends. 

26.  April:  Sektion.  In  der  rechten  Pleurahöhle  ist  auf  der  Hinter- 
fl&che  eine  durch  Adh&renzen  stark  begrenzte  Höhle,  die  sich  yon  der  2.  bis 
zur  5.  Costa  streckt  Der  Inhalt  durch  die  Perforationsöfihung  entleert.  An 
den  Wänden  der  Höhle  ist  ein  1—2  mm  dicker  fibrino-purulenter,  stark 
stinkender  Beleg.  Die  Lunge  nicht  in  wesentliehem  Grade  komprimiert.  In 
dem  rechten  unteren  Lungenlappen  sieht  man  yom  eine  haselnußgroße 
Abszeßhöhle,  die  sich  in  der  Empyemhöhle  geöffiiet  hat.  Ähnliche  Abszeß- 
höhlen finden  sich  auch  auf  mehreren  anderen  Stellen  im  unteren  Lappen, 
meistens  gerade  unter  der  Oberfläche. 

Das  Lungengewebe  im  Umkreise  ödematös,  aufgeweicht  und  halbwegs 
zerfließend.  Der  Inhalt  der  Abszeßhöblen  ist  stark  stinkend,  in  einigen 
finden  sich  reichliche  Blutgerinsel;  sie  kommunizieren  mit  den  Bronchien, 
die  gleichfalls  mit  Gerinsel  angefüllt  sind.  Auch  In  den  zwei  obersten 
Lappen  reichlich  Blut  in  den  Bronchien.  —  In  der  linken  Lunge  ein  paar 
bohnengroße  gangränöse  Höhlen.  Diesem  entsprechend  ist  Pleura  in  einer 
Ausdehnung  yon  einem  Zweikronenstück  stark  injiziert 

Cayitas  cranii.  Bei  der  Himsubstanz  nichts  zu  bemerken.  Nach 
Entfernung  der  Dura  ganz  in  der  Nähe  des  Sinus  bei  der  hintersten  Ecke 
der  Operationswunde  sieht  man  die  Dura  eiterinfiltriert  und  mißfarbig.  Der 
Sinus  transyersUB  ist  in  einer  Ausdehnung  yon  ca.  4  cm  mit  Eiter  und  teil- 
weise ramoUierenden  Thrombenmassen  angefüllt.  Im  Sinus  übrigens  fließen- 
des Blut.  Starke  Milzgeschwulst  Hyperämie  und  Fettdegeneration  der 
Nieren.    Ikterische  Leber  (keine  nachweisbare  Gallenstase). 

Sektionsdiagnose:  Otit  med.  ehr.  supp.  et  abscess.  mast 
operat  Thrombosis  sinus  transy.  sin.  Empyema  operat  dextr. 
Abscessus  multipl.  pulmon.  c  haemorrhagia(haemoptysi8).  Oedema 
pulmon  (Tumor  lienis,  Nephritis,  Dilatatio  cordis,  Icterus  uniyersalis).  — 
Pyämia. 

Epikrise  ad  13.  Bei  der  Aufnahme  war  seit  18  Tagen 
Py&mie  mit  FroBtanf&Uen  täglich  vorhanden,  nnd  Zeichen  von 


Die  otogene  Pyimfe  und  infektiGae  Sinasthrombose.  275 

Lungenleiden  (Stielte).  Pols  140,  Respiration  32.  Abmagening 
and  Anämie  (blasse  Sohleimhäute,  Sohwindel  in  aufrechter  Stel- 
lung, keine  Labyrinthleiden),  rechtsseitige  Pleuritis.  Die  Chancen 
also  gering.  Bei  der  Resektion  fand  man  den  Sinus  sigmoideus 
entblößt,  umgeben  von  Eiter  und  bedeckt  mit  Granulationen. 
Da  derselbe  nach  der  Kompression  sich  wieder  ftlllte,  sich  weich 
und  sehwach  pulsierend  anfühlte,  wurde  er  leider  nicht  inzidiert, 
wozu  die  Krankengeschichte  aufgefordert  haben  dürfte.  Es  wurde 
auch  zu  lange  (6  Tage)  mit  der  Operation  der  Brusthöhle  ge- 
wartet. Die  Lunge  zeigte  sich  Übrigens  nicht  sehr  komprimiert, 
es  waren  aber  Abszesse  mit  stinkendem  Inhalt  und  Kommuni- 
kation mit  der  Pleurahöhle  vorhanden.  Die  zunächst  liegende 
Todesursache  war  eine  akute  Lungenblutung  (vgl.  Fall  25). 

14.    K.  0.  23  Jahre  alt,  Hausknecht.    Aufnahme  den  16.  Juli  1900. 

Vor  ungef&far  3  Jahren  bekam  er  plötzlich,  ohne  bekannte  Ursache, 
Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  nachfolgende  Otorrhöe.  Diese  hörten  an- 
geblich nach  kurzer  Zeit  auf.  Vor  ca  1  Jahr  trat  rechtsseitige  Otorrhöe 
anf,  die  sp&ter  angedauert  hat.  Das  Gehör  hat  nach  und  nach  abgenommen, 
doch  wechselnd,  üat  etwas  Ohrensausen  gehabt,  dann  und  wann  Kopf- 
schmerzen. 

21.  Juni  1900  wurde  aus  dem  rechten  Ohr  ein  größerer  Polyp  entfernt, 
er  hörte  dann  Flüstern  auf  3  m. 

14.  Juli  wurde  wieder  ein  Polyp  entfernt.  Er  erinnert  sich  nicht,  daß 
dem  linken  Ohr  jemals  etwas  gefehlt  hat. 

3  Tage  vor  der  Aufnahme  bekam  er  plötzlich  starke  Schmerzen 
hinter  dem  rechten  Ohr,  die  den  Hals  hinuoterstrahlten ,  gleichzeitig 
Geschwulst  und  Röte.    Hat  Febrilia  gehabt.    Abnehmendes  Gehör. 

Status:  Temp.  37,3.  Linkes  Ohr:  Das  Trommelfell  zeigt  matten 
Glanz,  graue  Farbe,  keinen  Lichtkegel,  hinter  Proc.  brevis  eine  kleine  runde 
Perforation,  abw&rts  nach  hinten  eine  kleine  l&ngliche  Kalkablagerung, 
Rechtes  Ohr:  Der  Gehörgang  mit  Mucopus  und  Granulationen  gefallt, 
die  Wand  des  Gehörganges  geschwollen,  weshalb  das  Trommelfell  nicht  zu 
sehen  ist.  «.her  dem  Proc.  mast  etwas  Geschwulst  und  Empfindlichkeit  bei 
Druck.    Funktionsproben: 

ühr     ...      3  cm 

Flüstern  .    .     20  cm  (sechs,  sieben) 

Rinne     .    .    -f-  15 

Schwabach       +  \b. 

Der  Harn  enthält  kein  Albumen. 

17:  Juli.'  Operation:  In  Chlor oformnarkose  Schnitt  wie  für  totale 
Resektion.  Das  Periost  adh&rent,  von  normalem  Aussehen.  Der  Knochen 
sklerotisch.  In  ca.  1  Vs  cm  Tiefe  kommt  dünner,  hellgelbe^,  stark  stinken- 
der Eiter,  der  unter  sehr  starkem  Druck  steht.  Das  Antrum  trifft  man 
in  ca.  2  cm  Tiefe,  und  dasselbe  ist  mit  breiartiger  Cholesteatommasse  ge- 
füllt Im  Antrum  sind  auch  reichliche  Granulationen  und  Eiter.  Nach 
außen  von  dem  Antrum  ist  die  Dura  nach  hinten  in  einer  Ausdehnung  von 
1  cm^  entblößt;  dieselbe  ist  bedeutend  verdickt,  mit  Granulationen  be- 
setzt In  der  Trommelhöhle  Granulationen.  Von  Gehörknöchelchen  sieht 
man  nur  den  Hammer.  Aussetzung  mit  Körners  Lappen.  Tamponade. 
Verband. 

18.  Juli:  Temp.  37,8—37,0 

19.  Juli:  Temp.  37,4—36,3 

23.  Juli:  Temp.  normal.    Etwas  Gestank. 

18* 
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Der  Eiter  kommt  aas  einer  ganz  kleinen  Fistel  in  der  Ecke  der  oberen 
and  hinteren  Wand  des  Antrums  (epidnral  Abszeß?).  Hit  der  Sonde  kommt 
man  hier  ca.  Vs  cm  in  die  Tiefe,  man  fohlt  keinen  Knochen,  aber  eine 
weiche  nachgiebige  Membran  (Dura).  Hat  sich  seit  der  Operation  ganz 
wohl  befanden.    Normale  Temperatar. 

4.  Augast:  Andanemde,  ziemlich  reichliche  Eiterabsondernng,  nicht 
l&nger  Oestank.  Die  genannte  Fistel  kann  man  hente  nicht  deutlich  sehen. 
Ausschabung  überflassiger  Granulationen. 

14.  August:  Fortgesetztes  Wohlbefinden  und  normale  Temperatar.  An- 
danemde reichliche  Granulationsbildung  und  Eiterabsonderung. 

15.  August:  Operation:  In  Chloroformnarkose  wurde  der  Schnitt 
aufwärts  und  abw&rts  yon  der  Mastoidalöffnung  verlängert.  •  Das  Periost 
wiürde  in  großer  Ausdehnung  nach  hinten  geschoben;  hierbei  entdeckte  man 
anf  dem  Planum  occipitale  ossis  occipitis  ca.  5  cm  vom  hintern  Band  des 
Proc.  mast.  einen  ovalen  ca.  bohuengroßen,  mit  einzelnen  Granulationen 
durchsetzten  Defekt,  dessen  Ränder  uneben  gez&bnt  sind.  Es  wurde  ein 
Schnitt  durch  die  Bedeckungen  nach  hinten  gemacht,  zum  ursprünglichen 
Schnitt  rechtwinkelig. 

Die  nekrotische  Partie  ist  ganz  flach,  die  Sonde  kann  nicht  in  die 
Tiefe  gefohrt  werden.  Die  Granulationen  in  der  Mastoidalwunde  werden 
ganz  ausgeschabt. 

Man  findet  jetzt,  dem  tiefsten  Abschnitt  des  Sinus  sigmoidens  entspre- 
chend, eine  Stelle,  wo  reichere  Granulationsbildung  ist  Hier  kommt  man 
mit  der  Sonde  mehr  als  1  cm  nach  außen  und  hinten  in  Granulationsgewebe. 

Alle  überdeckende  Knochen  werden  nun  mit  Stilles  kleiner  Knochen- 
zange entfernt.  Indem  man  die  Sonde  weiter  nach  hinten  führt,  wo 
fortgesetzt  Granulationen  sind,  kommt  man  in  die  Bichtung  der  früher 
genannten  kariösen  Partie  des  Os.  occipitis.  Alle  drüberliegenden  Knochen 
wurden  bis  zu  dieser  Stelle  entfernt.  Der  vorliegende  Kanal  zeigt  sich  als 
der  thrombosierte  Sinus  sigmoidens  und  transversus.  DieLftnge 
der  thrombosierten  Partie  ist  ungef&far  5  cm.  Alle  Granulationen  im  Sinus 
werden  vorsichtig  weggeschabt.  Hinten  kann  man  die  Stelle  sehen,  wo 
die  Thrombe  endete;  man  sieht  n&mlich  eine  unebene  gefranzte  Falte 
der  lateralen  Wand,  unter  der  man  das  zusammengewachsene  vertikal  ge- 
hende Lumen  des  Sinus  bemerkt.  Um  die  Yenenwand  zu  inspizieren,  wird 
diese  noch  ca.  t  cm  gegen  den  Confluens  sinuum  bloßgelegt.  Hierbei  wird 
die  Vene  verletzt  und  es  kommt  reichliche  Blutung,  die  bei  leichter  Tampo- 
nade aufhört.  Beim  Ausschaben  des  Sinus  sigmoidens  nach  innen,  kommt 
auch  venöse  Blutung,  die  doch  bei  Tamponade  steht.  Es  kann  auf 
dieser  Stelle  ein  Zusammenwuchs  der  Sinuswände  nicht  deutlich  gesehen 
werden.  —  Die  nach  hinten,  aufwärts  und  auswärts  vom  Antrum  entblößte 
Durapartie  wird  von  Granulationen  reingeschabt  und  der  Knochen  etwas 
aufwärts  und  rückwärts  entfernt.   Die  Dura  zeigt  sich  hier  ziemlich  normal. 

Körners  Lappen.  Teilweise  Suturierung  der  Wunde  nach  hinten,  auf- 
wärta  und  abwärts.  —  Tanmonade.    Verband. 

20.  August:  Seit  der  Operation  normale  Temp.  —  Wohlbefinden.  Die 
Mastoidalwunde  zugeheilt.  —  Der  weitere  Verlauf  zufriedenstellend. 

29.  Nov.:  Das  Ohr  trocken.    Typisches  Aussehen  wie  nach  Total- 
aufmeißelung. 

Funktion:  Flüstern    ..2m  (sechs,  sieben) 

Binne   ...    -^  45 

Schwabach    .    -f  25 

Weber  lateralisiert  rechts. 
Geheilt  entlassen. 

Epikrise  ad  14.  Die  Erankheitsgesehiehte  gibt  keine  Ver- 
anlasgang^  an  ein  Sinusleiden  zu  denken.  Kein  Fieber.  Bei  der 
Operation  zeigte  sieh  der  Knoehen  sklerotisoh,  das  Antrum  mit 
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Eiter  gefUllt,  der  unter  starkem  Druck  steht,  sammt  Gholesteatom- 
massen.  Die  Dura  oerebelli  liegt  entblößt  in  1  qom  Ausdehnang, 
verdickt  nnd  bedeckt  mit  Granulationen.  Nach  der  Operation 
fortgesetzt  reichliche  Eitersekretion  und  Granulationsbildung, 
teils  in  der  Wand  des  Antrums  aus  einer  kleinen  Fistel,  die  zur 
Dura  cerebelli,  teils  abwärts  führt. 

Immer  noch  ohne  Fieber.  Ca.  1  Monat  nach  der  ersten  Ope- 
ration wird  in  der  Narkose  eine  Untersuchung  der  Wunde  vor- 
genommen. Nach  der  Ausschabung  zeigte  es  sich,  daß  ab- 
wärts eine  Fistel  mit  Granulationen  angefbUt  ist,  die  in  5  cm 
Länge  zu  dem  mit  Granulationen  angefbUten  Sinus  sigmoideus 
transversus  führt.  Nach  hinten  sind  die  Sinuswände  zusammen- 
gewachsen, wahrscheinlich  auch  abwärts  (kein  Fieber);  so  daß 
sich  die  Eitersekretion  von  den  Granulationen  durch  die  Fistel 
in  das  Antrum  geleert  hat;  eine  Art  Naturheilung,  die  den  Mangel 
an  Fiebersymptomen  erklärt.  Nach  hinten  hat  die  Sinusphlebitis 
einer  oberflächlichen  Garies  des  Occipitalknochens  hervorgerufen. 
Normaler  Verlauf*  (In  Nr.  3  der  Revue  hebdomadaire  de  laryn- 
gologie  etc.  1905  erwähnt  M eure  einen  ähnlichen  Fall,  wo  die 
profuse  Eitersekretion  einen  Eingriff  in  drei  verschiedene  Re- 
prisen veranlaßte,  ohne  daß  es,  sonderbar  genug,  gltlckte,  die 
Ursache  nachzuweisen.  Bei  der  Sektion  fand  man  eine  „Phlö- 
bite  suppuröe  du  sinus  latöral,  qui  se  drainait  k  tra* 
vers  lamastolde  par  Toreille  moyenne  et  le  conduit.^} 

(Fortsetzung  folgt) 
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Stadien  Aber  den  sogenannten  Schallleitangsapparat 

bei  den  Wirbeltieren  nnd  Betrachtangen  Aber  die  Funktion 

des  Schneckenfensters. 

Von 

Dr.  Hermann  Beyer,  Berlin. 
(Mit  24  Abbildungen.) 


(Fortsetzung.) 
Auf  Qrond  seiner  Zasammenstellung  der  verschiedenen  For- 
men der  Colamellen  von  Vögeln  glaubt  Krause  in  betreff  der 
Hörf&higkeit  derselben  folgendes  schließen  zu  dürfen.  Hoohge- 
wölbte  Endscheiben  nnd  starke  Stiele  sprächen  für  Feinhörigkeit 
der  Besitzer,  becherförmig  vertiefte  und  an  Umfang  sehr  ver- 
größerte Scheiben  und  dünne  Stiele  für  ein  gutes  Gehör,  flache 
massive  Scheiben  und  kurze  dicke  Stiele  dagegen  fbr  ein  ge- 
ringes oder  schlechtes  Hörvermögen.  Folgen  wir  diesen  Ans- 
fahrungen,  so  müßten  wir  den  Ophidiern  mit  ihren  flachen  End- 
scheiben nnd  dem  langen  dünnen  Colnmellastiel  nur  geringe 
Hörf&higkeit,  den  Gheloniern  mit  ihren  ausgehöhlten  Endplatten 
nnd  dem  gleichfalls  langen  dünnen  Stiel  ein  besseres  Hörver- 
mögen  zuschreiben.  Es  könnte  also  auch  in  diesem  Sinne  die 
molekulare  Schallfortpflanzung  als  eine  zu  berücksichtigende 
Möglichkeit  angesehen  werden,  die  Kopfknochenleitung  bliebe 
aber  immer  noch  diejenige  Art,  in  welcher  in  der  Hauptsache 
die  Übertragung  der  Schallwellen  auf  das  Labyrinth  erfolgen 
müßte.  Für  den  Mittelohrapparat  käme  aber  dann  entsprechend 
den  bei  den  Amphibien  und  Ophidiern  entwickelten  Annahmen 
auch  wiederum  die  Regulierung  des  intralabyrinthftren  Druckes 
in  betracht,  wofür  wiederum  die  gleichartigen  Anlagen  des 
häutigen  Labyrinths  und  seiner  Kommunikationswege  sprechen 
würden. 
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(Saurier.)  In  der  Reihe  der  Reptilien  folgen  alB  nftehste 
Gattung  die  Sauropsiden,  die  in  bezng  auf  die  Entwicklung  ihres 
Gehörorgans  mannigfache  Varianten  aufweisen.  Die  besten  Schil- 
deningen des  Gehörapparates  liefern  ans  Hasse,  Clason  und 
in  neuerer  Zeit  Yersluys,  welch'  letzterer  die  anatomischen 
Verhältnisse  dieses  Organs  außerordentlich  eingehend  nnd  er- 
schöpfend behandelt  hat. 

Die  Mehrzahl  der  Saurier  besitzt  ein  Trommelfell,  das  viel- 
fach tiefer  in  der  äußeren  Haut  gelagert  ist,  wodurch  eine  Art 
flacher  äußerer  Ohröffnung  zustande  kommt,  welche  bei  den  Ge- 
koniden  sogar  mittels  eines  besonderen  Muskels  verschließbar 
ist.  Bei  verschiedenen  Arten  springt  an  der  vorderen  Umran- 
dung derselben  ein  spitzer  Zipfel  der  Cutis  vor  und  bildet  so 
gewissermaßen  einen  kleinen  Tragus.  Gewöhnlich  ist  das  Trom- 
melfell oval,  doch  kommen  auch  nierenförmige  und  längliche 
Formen  vor,  indem  die  Größe  des  Quadratbeins  fllr  die  Form 
und  Größe  der  Membran  maßgebend  zu  sein  pflegt.  Denn  das 
in  seiner  Dicke  sehr  variierende  Trommelfell  ist  zwischen  dem 
Os  qnadratum,  dem  M.  depress.  mandibul.  und  einem  Fortsatz 
des  Unterkiefers  ausgespannt.  Im  Gegensatz  zum  Trommelfell 
der  Batrachier  und  Chelonier,.  welches  durch  die  überlagerte 
Haut  derb  und  schwer  erscheint,  ist  das  Trommelfell  der  Sau- 
rier durchweg  eine  dttnne  Membran  und  besteht  aus  einer  feinen 
äußeren  Epidermisschicht  und  einer  mittleren  Lamella  propria, 
die  von  innen  von  dünner  Schleimhaut  Überzogen  ist.  Allen 
denjenigen  Laoertiliern,  welche  in  Körperbau  und  Lebensweise 
den  Ophidiern  nahestehen,  wie  die  Anguiden,  Scinciden  nnd 
Amphisbaeniden  fehlt  auch  wiederum  das  Trommelfell,  was  nach 
der  Ansicht  von  Versluys  auf  eine  Rückbildung  zurückzuführen 
ist.  Aber  auch  bei  den  Ghamäleonten  ist  dies  der  Fall  Ähn- 
lich wie  bei  den  Ophidiern  bedeckt  auch  bei  ihnen  ein  dickes 
Muskelpolster,  bestehend  ans  drei  übereinander  gelagerten  Mus- 
keln den  sonst  der  Stelle  des  Trommelfells  entsprechenden  Ab- 
schnitt. 

Eine  Columella  ist  bei  allen  Sauriern  vorhanden  und  be- 
steht regelmäßig  ans  einem  inneren  knöchernen  Teil,  den  Vers- 
luys alsStapes  bezeichnet,  nnd  einem  äußeren  knorpligen  Stück, 
der  Extracolumella  (Fig.  8).  Bei  den  Stammformen  der  Lacer- 
tilier  sind  diese  beiden  Stücke  gelenkig  miteinander  verbunden 
gewesen,  und  dieses  Gelenk  besteht  noch  bei  mehreren  Familien 
der  großen  Klasse«    Später  hat  es  sich  vielfach  zurückgebildet, 
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ist  zn  einem  straffen  Grelenk  oder  sogar  zn  einer  Syncbondrose 
geworden,  in  weloher  keine  Bewegung  mehr  möglieh  ist  Der 
Stapes  hat  gewöhnlich  die  Form  eines  dttnnen  feinen  S&nlchens, 
welches  mit  einer  knöchernen  verbreiterten  Fnßplatte  endigt^  deren 
Fnßstück  mitunter  von  einem  kleinen  Ctef&ß  durchbohrt  wird^ 
wodurch  einige  Ähnlichkeit  mit  dem  S&ugetierstapes  entsteht 

Nicht  so  einfach  seiner  Gestalt  nach  ist  die  knorplige  Extra- 
eolumella  gebildet,  an  der  wiederum  ein  Stiel  und  das  Inser- 
tionsteil  zu  unterscheiden  ist.  Vom  medialen  Ende  des  mitunter 
die  Länge  des  Stapes  erreichenden  Stieles  geht  ein  derber  Fort- 
satz aus,  der  Processus  internus,  oder  das  Infrastapediale,  wel- 
ches am  Trommelfell  liegend  bis  zum  Quadratbein  zieht  mit 
demselben  sich  knorplig  vereinigend.  Es  besteht  also  auch  hier 
noch  eine  direkte  Verbindung  der  Golumella  mit  dem  Quadrat- 
bein.  Dieser  Fortsatz  fehlt  der  Golumella  der  Ghelonier  und  ist 

Froc.  int.  Proc.  aoo.  ant. 

Pars.  inf. 
Pan.  aap. 

Proo.aoo.poit. 

Stapes.       Epiphyse    Extra-Golmn. 

"^  dM 

Btspes. 

Fig.  8.    Legaan.    Rechte  ColumeUa  Ton  der  Doraalaeite  naoh  Verein  ja. 

nur  minimal  ausgebildet  bei  derjenigen  der  Ophidier.  Die  eigent- 
liche Befestigung  am  Trommelfell  wird  jedoch  durch  den  recht- 
winklig vom  Stiel  abgehenden  Insertionsteil  mittels  seiner  zwei 
Ausl&ufer,  der  Pars  superior  oder  dem  Suprastapediale  und  der 
Pars  inferior  oder  dem  Extrastapediale  herbeigeführt.  Der  erste 
kurze  Fortsatz  zieht  naoh  dem  dorsalen  Sande  des  Trommelfells 
und  der  letztere  längere  ist  im  hinteren  oberen  Quadranten 
der  Membran  eingebettet,  fast  bis  zur  Mitte  derselben  herab- 
reichend. Äußerlich  markiert  er  sich  als  feine  Leiste.  Zwischen 
diesen  beiden  Teilen  der  Extracolumella  verl&uft  regelmäßig  ein 
feines  sehniges  Band  nach  oben  zur  Schftdelkapsel,  in  welchem 
Versluys  einen  degenerierten  Muskel  sieht,  durch  dessen  Eon- 
traktion dort  wo  die  gelenkige  Verbindung  zwischen  Stapes  und 
Extracolumella  besteht,  das  Trommelfell  gespannt  werden  konnte. 
Irgend  welche  Muskeln,  durch  die  sonst  die  Spannung  des  Trom- 
melfells geändert  werden  könnte,  sind  nicht  vorhanden,  außer 
bei  den  Oeckoniden,  bei  welchen  von  der  Mitte  des  hinteren 
Trommelfelb*andes  aus  von  einem  besonderen  accessorischen  Fort- 


Studien  Aber  d.  sog.  SchallleitangBapparat  bei  den  Wirbeltieren  usw.     281 


«atz  der  Eztraeolumella  ein  kleiner  Muskel  rttokw&rts  zieht  und 
flieh  am  Unterkiefer  befestigt.  Seine  Wirkung  würde  der  eines 
Laxators  entsprechen. 

Bei  fast  allen  Sauriern  kann  von  einer  eigentlichen  Pauken- 
hohle nicht  gesprochen  werden,  denn  ein  Sagittalschnitt  durch 
den  Kopf  eines  der  Vertreter  dieser  Erlasse  zeigt  deutlich ,  daß 
die  beschriebenen  Gebilde  nur  in  einer  Bucht  der  Mundhöhle  ge- 
lagert sind  (Fig.  9).  Da  dieser  Raum  mit  der  Rachenhöhle  so- 
mit in  weiter  Kommunikation  steht,  braucht  sich  eine  Tube  natur- 
gemäß nicht  zu  entwickeln.    Der  ganze,  den  obersten  Teil  der 

Lg. 


Fig.  9.  Oci. 

Mittelohr  von  Laoerta  yiridis. 


St.  c  Stapes  (knöchern). 
1. 1.  Mi  Insertionsteil  \ 
p.  8.  ^  Pars  saperior  1 
P.  i.  BS  Part  inferior  > 
S.  —  Stiel 
Pr.  i.  -B  Prooesfus  int  * 


£ztra 
Columellae 


Lg.  ■-  Ligament  dea  Stapes. 

Q.  ^  Qaadratum. 

Uk.  *  Unterkiefer. 

R.H.  BT  Rachenhöhle. 

Oc8.  Mi  Oesophagus. 

Mb.  t.  SS  Membrana  tymp. 


Rachenhöhle  einnehmende  Abschnitt  wird  nach  hinten  und  lateral 
vom  Trommelfell,  vorn  vom  Quadratbein,  nach  oben  vom  Tym- 
panicum  und  nach  unten  vom  Ösophagus  und  den  Muskeln  des 
Rachenbodens  begrenzt.  Nur  bei  den  Chamäleonten  besteht  eine 
Vorrichtung  zur  Verengerung  der  Kommunikation  des  Recessus 
mit  der  Rachenhöhle  durch  einige  Schleimhantfalten;  es  ist  also 
die  Weite  dieser  Eommunikationsöffnung  ohne  alle  sichtliche 
Anpassung  an  die  Funktion  des  Gehörorgans.  An  seinem  oberen 
Dache,  direkt  dem  Knochen  anliegend,  zieht,  in  Schleimhaut  ein- 
gebettet, die  Golumella.  Je  nach  der  L&nge  des  Recessus  der 
Rachenhöhle  ist  auch  die  Länge  der  Golumella  verschieden.   So 
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erreieht  sie  z.  B.  bei  dem  karzgedningenen  Eopf  des  Gekko^ 
dessen  längste  Breite  von  der  Nasenspitze  bis  zum  äußeren 
Rande  des  Trommelfells  gemessen  nngelffthr  4  cm  beträgt,  die 
enorme  Größe  von  fast  1  cm.  Die  scheibenförmige  ovale,  mit- 
unter ausgehöhlte  Stapesendplatte  verschließt  die  Öffnung  des 
Yorhoffensters  so  vollkommen,  daß  die  beiderseitigen  Ränder  nur 
durch  eine  dttnne,  aber  dichte  Bindegewebsschicht  getrennt  wer- 
den können  und  daher  nur  eine  geringe  Bewegungsmöglichkeit 
zwischen  beiden  Teilen  besteht. 

Entsprechend  der 
verhältnismäßig    klei- 
nen Paukenhöhle   bei 
[j/f^'         "0^^      y  M  den  Chamäleonten   ist 

1^         's\        ^^^^^^J%  *^®^    die    Golumella 

\     -"^       m      M^B^^^^^l  derselben  kürzer  und 

geht  leicht  gekrümmt 
vom  hinteren  mittleren 
Ende  des  Quadrat- 
beins, wo  sie  sich 
mittels  des  Proc.  int 
befestigt,  nach  oben 
vorne  zum  Vorhof- 
fenster, um  mit  einer 
ovalen,  am  Rande  ge- 
wulsteten  Endplatte  zu 
enden  (Fig.  10).  Bei 
Anguis  fragilis  ist  die 
ganze  Anlage  viel  kleiner  und  einfacher  und  zeigt  mehr  Ähn- 
lichkeit mit  den  gleichen  Gebilden  der  Schlangen.  Der  Re- 
cessus  der  Rachenhöhle  wird  durch  die  Kürze  des  Kopfes  viel 
enger,  die  äußeren  Muskeln  rücken  daher  näher  aneinander  und 
die  beschuppte  Körperhaut  setzt  sich  direkt  über  die  Muskel- 
schicht fort.  Die  Art  des  Verlaufs  der  feineu  Golumella  ähnelt 
dagegen  derjenigen  der  Chamäleonten.  Sie  geht  nämlich  auch 
hier  in  einem  kleinen  Bogen  vom  Quadratbein  zum  Vorhoffenster, 
ist  dabei  aber  nicht  im  oberaten  Teil  des  Recessus  der  Racheo- 
höhle  gelagert  wie  bei  den  anderen  Sauriern,  sondern  mehr  im 
mittleren  Abschnitt.  Es  wechseln  also  bei  den  Sauriern  alle 
Formen  des  äußeren  Leitungsapparates.  Durchweg  besteht  aber 
die  Erweiterung  der  Rachenhöhle  zu  einer  oberen  Ausbuchtung, 
in  der  dann  das  Gehörstäbohen  gelagert  ist,  sei  es,  daß  es  von 


f 

Uk. 
Fig.  10. 
Mittelohr  Ton  Chamaeleon  yulgaris. 
Gol.  SB  Columella.  Q.  bb  Quadrantam. 

Lg.  ■«  Ligament  derselben,     ük.  »»  Unterkiefer. 
C- 1.  ■>  Gamro  tympani.         F.  «a  Fascie. 
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einem  Trommelfell  herüberzieht,  oder,  wie  bei  den  Schlangen^ 
seine  Befestigung  am  Qaadratbein  hat  Nnr  die  Ghamäleonten 
verf&gen  also  über  eine  abgeschlossene,  aber  von  anßen  dnrch 
Muskeln  bedeckte  kleine  Paukenhöhle. 

Das  knöcherne  Labyrinth  ist  wie  bei  den  Teleostiem  ans 
dem  Pro-,  Opist-  und  Epiotioum  zusammengesetzt,  welch  letzteres 
in  der  Mitte  und  oberhalb  der  beiden  anderen  Knochen  gelagert 
ist.  Vielfach  sind  die  Ampullen  der  Bogengänge  äußerlich  am 
Knochen  dnrch  Erhabenheiten  markiert. .  Am  deutlichsten  sah 
ich  beim  Chamäleon  die  Kanäle  durchschimmern,  fast  wie  es 
bei  den  Vögeln  der  Fall  ist.  Um  die  verwickelten  anatomischen 
Verhältnisse  betrefifend  das  sogenannte  For.  rot.  zn  verstehen^ 
wollen  wir  die  Erlänternngen,  welche  nns  Hasse,  Clason  und 
vornehmlich  Versluys  über  die  Anlage  des  Dot.  peril.  liefern, 
eingehend  behandeln,  da  sich  ans  dieser  vervoUkommneteren 
Anlage  erklärende  Rückschlüsse  auch  auf  die  gleichen  Verhält- 
nisse bei  den  Amphibien,  Ophidiern  und  Gheloniern  ziehen  lassen. 

Der  Dct.  peril.  zieht,  nachdem  seine  Wand  eine  der  Seal, 
tymp.  entsprechende  Aussackung  erfahren  hat,  dnrch  ein  weites 
Loch  in  den  Recessus  soal.  tymp.,  wo  er  zu  dem  Saconlus  an- 
schwillt, der  durch  das  For.  jnguL  int.  sich  nach  den  Snbarach- 
noidalräamen  im  Schädel  öffnet.  Die  Pankenhöhlenschleimhaut 
legt  sich  der  Öffnnng  des  For.  jngul.  an,  nnd  da  der  Sacc.  peril. 
sieh  gleichfalls  von  innen  soweit  lateralwärts  erstreckt,  entsteht 
dnrch  Anlagerung  dieser  beiden  Häute,  die  noch  durch  Binde- 
gewebe verbunden  sind^  f&r  diese  Öffnung  eine  Art  von  Vcr- 
Bchlußmembran.  Versluys  nimmt  nun  an,  daß  durch  diesen 
Kanal  bei  den  Stammformen  der  Saurier  die  Vena  jugularis  ver- 
laufen ist  (Fig.  Ha),  die  sich  aber  dann  zurückgebildet  hat,  wes- 
wegen der  Dct.  peril.  sieb  weiter  ausbilden  konnte,  zu  einem 
Sacculos  anschwoll  nnd  so  den  Raum  der  rückgebildeten  Vene 
ausfüllte  (Fig.  IIb).  Da  ferner  die  so  verschlossene  Öffnung 
unterhalb  des  Vorhoffensters  gelagert  ist,  seien  Hasse  und  Clason 
dazu  verleitet  worden,  dieselbe  als  ein  Analogen  des  For.  rot. 
der  Säugetiere  anzusehen  und  sie  so  zu  benennen.  Wolle  man 
nun  bei  den  Lacertilien  von  einem  For.  rot.  und  einer  Mem- 
brana tympani  secundaria  sprechen,  so  müsse  man  dabei  im  Auge 
behalten,  daß  diese  Vorrichtung  unabhängig  von  derjenigen  der 
Vögel  und  Säugetiere  entstanden  ist.  Seines  Erachtens  aber  müsse 
man  den  Gheloniern,  Ophidiern  und  Sauriern,  ebenso  wie  auch 
den  Amphibien  den  Besitz  eines  For.  rot.  nebst  seiner  Membran 
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abspreehen.  Wie  sich  dagegen  die  Entwicklaog  des  For.  rot. 
bei  den  Vögeln  and  Sängern  erklären  läßt,  darüber  wollen  wir 
bei  den  betreffenden  Kapiteln  berichten. 

Die  hantigen  Labyrinthteile  schließen  sich  in  bezng  anf  ihre 
Kommnnikationswege  denjenigen  Yerbältnissen  an,  wie  wir  sie 
bei  den  Cheloniern  gesehen  haben.  Saccnlns  nnd  Cochlea  kom- 
munizieren durch  eine  schmale,  schräg  gestellte  schlitzförmige 
Öffnnng,  welche  im  Dach  der  Schnecke  gelegen  ist.  Der  in 
seiner  Größe  wechselnde  Otolith  fttUt  das  Saconlnsvolnmen  fast 
völlig  ans,  so  daß  man  sagen  könnte,  die  Form  des  Saconlns 
paßt  sieh  derjenigen  seines  Inhalts,  des  Otolithen,  an. 


Sch..^ 


F.j.e 


V.j.i 


a.  Fig.  11. 

Schema  von  Lage  und  Verlauf  des  Duct.  perilymph.  nach  Verslnys. 

a.  *»  Stammform  der  Sanrier. 

b.  B  Lacerten. 
D.  p.  ■■  Duetos  periljmphationa. 


St.  »  Stapet. 

Lb.  ■■  LabyrintbOhle. 

Seh.  «-  Sohleimhaut  der  Pankenhöhle. 

V.  j.  i.  ■■  Vena  jng.  int. 

F.  j.  e.  ■■  Foramen  jug.  ext. 


S.  p.  ■■  Sacous  perilymphatious. 
R.  8.  t  «-  Raoessus  sealae  tjmpani. 

IX.  a>  Nerr.  Gloisophar. 

X.  -■  Nerr.  Vagus. 


Über  das  Hörvermögen  der  Saurier  finden  sich  nur  spärliche 
Angaben,  denn  auch  Brehm  geht  über  diesen  Punkt  mit  we- 
nigen Bemerkungen  hinweg,  die  aber  alle  zu  Gunsten  einer  guten 
Funktion  des  Gehörorgans  ausfallen.  Er  bezeichnet  das  Otehbr 
bei  der  großen  Mehrzahl  der  Eidechsen  als  fein,  das  geringste 
Geräusch  genüge,  ihre  Aufmerksamkeit  zu  erregen.  Auch  der 
Blindschleiche  schreibt  er  ein  ziemlich  gutes  Hörvermögen  zu, 
wovon  man  sich  durch  Versuche  an  Gefangenen  leicht  überf&h- 
ren  könne.  In  betrefif  der  Stimme  als  Criterium  fllr  die  Annahme 
der  Hörperzeption  ist  zu  bemerken,  daß  nur  wenige  Sohuppen- 
eidechsen  eine  solche  besitzen,  die  meisten  aber  nur  ein  fauchen- 
des Zischen  oder  Blasen  meist  im  Zorn  von  sich  zu  geben  ver- 
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mögen.  Einzelne  Familien,  besonders  die  näehtlieh  lebenden 
wie  z.  B.  die  Gteckonen,  lassen  dagegen,  wie  „Oekko"  klingende) 
Lante  hören.  Wenn  also  vielleicht  des  letzten  Punktes  wegen 
Zweifel  bestehen  könnten,  so  ist  es  doch  leicht  möglich,  in  war- 
men Ländern,  wo  sich  überall  am  Wege,  an  jedem  einigermaßen 
sonnigen  Plätzchen  die  flinken  Tiere  finden,  sich  von  der  Rich- 
tigkeit derBrehmsohen  Annahme  zu  überzeugen.  Inbetrefif  des 
dritten  Punktes,  der  Ausbildung  des  Gehörorgans,  wissen  wir 
aber,  daß  dasselbe  seiner  Entwicklung  nach  wiederum  bedeutend 
fortgeschritten  ist,  und  wollen  zusehen,  inwieweit  auch  das  Mittel- 
ohr als  geeignet  ftir  eine  gute  Schallwahrnehmung  aufgefaßt  wer- 
den kann. 

Aus  denselben  Gründen,  nämlich  der  anatomischen  Anlage, 
muß  auch  bei  den  Sauriern  ebenso  wie  bei  den  bisher  durch- 
musterten Tiergattungen  die  Secchi- Klein  seh  mid  sehe  Theorie 
als  eine  Unmöglichkeit  betrachtet  werden.  In  gleicher  Weise 
läßt  sich  überhaupt  die  Luftkapseltheorie  wegen  Mangels  einer 
yeritablen  Paukenhöhle  ausschließen.  Bei  keiner  der  bisher  be- 
handelten Tierklassen  haben  wir  so  weitgehende  Varianten  in 
der  ganzen  Anlage  des  Mittelohres  vorgefunden,  wie  bei  den 
Sanriern.  So  haben  wir  bei  ihnen  folgende  Verschiedenheiten 
des  Mittelohres  gesehen;  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  ohne 
Paukenhöhle,  Gehörknöchelchen  und  Paukenhöhle  ohne  Trommel- 
fell, und  schließlich  Gehörknöchelchen  ohne  Paukenhöhle  und 
ohne  Trommelfell,  Befunde,  welche  für  die  Erklärungen  fast 
aller  Formen  der  Schalleitungstheorien  mit  Ausnahme  der  Kopf- 
knochenleitung die  größte  Schwierigkeit  bieten. 

Wir  wollen  die  weiteren  Schalleitungsfragen  bei  denjenigen 
Saurierfamilien  behandeln,  welche  ein  dem  menschlichen  Trom- 
melfell wenn  auch  nicht  gleichwertiges,  so  doch  ähnliches  Ge- 
bilde besitzen.  Gehen  wir  daher  zunächst  wieder  von  der  mo- 
laren Leitung  aus.  Das  verhältnismäßig  große  zwischen  dem 
Quadratbein,  dem  Unterkiefer  und  den  Muskeln  ausgespannte 
Trommelfell  könnte  als  ein  auf  Schallwellen  wenn  auch  nur  be- 
schränkt reagierendes  Medium  aufgefaßt  werden.  Ein  gewisser 
Grad  von  Spannung  ist  der  Membran  eigen,  doch  fehlt,  wie  wir 
auseinandergesetzt  haben,  ein  diese  Spannung  beeinflussender 
Muskelapparat.  Da  die  Stellung  des  Quadratbeins  beim  Öffnen 
nnd  Schließen  des  Maules  durch  den  Unterkieferfortsatz  beein- 
flußt wird,  so  könnte  vielleicht  dasselbe  einigen  Einfluß  auf  den 
Spannungsgrad  der  Membran   im  Sinne   der  Erschlaffung  der- 
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selben  aasüben.  Die  Yersohiebung  der  das  Trommelfell  umgeben- 
den Teile  ist  jedoch  sehr  gering,  und  somit  würde  eher  eine  Art 
von  Sohntzyorriohtnng  in  dieser  Bewegung  zu  sehen  sein,  als 
ein  Einfluß  auf  die  Hörreaktion. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Gekkonen,  bei  wel- 
chen, wie  erwähnt,  ein  kleiner  von  der  Endplatte  des  Zungen- 
beins entspringender  Muskel  nach  vom  und  medianwärts  zieht 
und  sich  an  dem  aecessorisehen  Fortsatz  der  Extracolumella  in- 
seriert   Letztere  und  ebenso  die  Pars  superior  wird  durch  Kon- 


Proo.  parot. 


Sehne  »-■ 


[aso.  lax.  tjmp. 
'an.  SQp. 

Pars  inf. 


Fig.  12. 

Gecko  vertioillatas. 

Rechte  Coluinella,  aohematisch  nach  Versluys. 

Bewegung  der  Extraoolamella  bei  Eontraktion 

des  Muakels. 

a.  tas  dttnuBte,  sehr  biegsame  Stelle  dgr  Extrac. 

b.  ■■  Mitte  des  Trommelfells. 

Die  Pfeile  geben  die  Bewegungsriohtang  der 

Enden  des  Insertionsteils  an. 

Wird   die  Pars  sup.  lateralwftrts  gezogen,    so 

geht  die  Pars  inf.  medialw&rts  wegen  a  und 

damit  auch  b. 


traktion  desselben  wie 
Versluys  beschreibt, 
dem  Zungenboden  ge- 
nähert, und  dabei  la- 
teralwärts  gezogen.  In- 
folgedessen muB  das 
Ende  der  Pars  inf.  der 
Extracolumella  und  dar 
mit  zugleich  die  Mitte 
des  Trommelfells  nach 
innen  verlagert  und  da- 
durch    die     Spannung 

desselben  verringert 
werden.  Der  Muskel 
würde  also  einem  La- 
xator  tympani  gleich- 
kommen. Da  der  Stiel 
mit  dem  ganzen  Inser- 
tionsteil  durch  einen 
dünnen  Knorpelstreifen 
schwer  beweglich  vei^ 
bunden  ist,  und  femer 


durch  die  Schleimhantfalten  sowie  seine  Verbindung  mit  dem 
Stapes  in  seiner  Lage  gehalten  wird,  wird  er  dieser  Bewegung 
nicht  folgen.  Es  würden  also  nur  diese  Tiere  über  einen,  die 
Spannung  ihres  Trommelfells  modifizierenden  Mechanismus  ver- 
fügen (Fig.  12). 

Meistens  ist  das  Trommelfell  aber  völlig  plan  und  von 
äußerster  Feinheit.  Solche  Membranen  können  durch  rhythmische 
Schallwellen  in  erzwungene  Schwingungen  versetzt  werden. 
Ihrer  Gestalt  und  kaum  wechselnder  Spannung  wegen  würde 
dieses  aber  nur  bei  ihrem  Eigenton  oder  einem  vielfachen  des- 
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selben  möglioh  sein.  Sie  könnten  somit  nnr  eine  sehr  be- 
schränkte Zahl  von  Tönen  wiedergeben.  Als  weiterer  Nachteil 
wäre  auch  der  Umstand  anzusehen,  daß  die  minimale  Belastung 
des  Trommelfells  durch  die  schmalen  feinen  Fortsätze  des  In- 
sertionsteils  der  Extracolnmella  kaum  genügen  könnte,  nm 
Nachschwingungen  des  Trommelfells  zu  verhindern.  Somit 
scheint  das  Trommelfell  der  Saurier  wenig  dafttr  geeignet  zu 
sein,  auf  Schallwellen  durch  entsprechendes  Mitschwingen  zu 
reagieren,  aber  auch  die  Columella  ist  f&r  diese  Form  der 
Schalleitung  wenig  günstig  angelegt  (Fig.  9).  Mag  die  Befesti- 
gungsart des  Insertionsteils  innerhalb  des  oberen  Trommel- 
fellquadranten genügen,  etwaige  Schwingungen  der  Membran  auf 
den  knöchernen  Stapesstiel  und  die  Platte  zu  übertragen,  so 
wird  eine  exakte  Bewegung  der  ganzen  Columella  infolge  ihrer 
mehrfachen  Fixationen  sehr  erschwert  oder  gar  direkt  verhin- 
dert. Durch  die  knorplige  Verbindung,  welche  der  Proo.  int. 
mit  dem  Quadratbein  eingeht,  femer  durch  die  Einbettung  des 
knöchernen  Columellastiels  in  bindegewebige  Adhäsionen  und 
Sohleimhautfalten  am  oberen  Dach  des  Becessus  der  Bachen- 
höhle, und  schließlich  durch  die  Verknüpfung  der  beiden  Fort- 
sätze des  Insertionsteils  mit  dem  Proc.  parot.  durch  die  Sehne 
der  Extracolumella  kann  eine  derartige  Exkursionsfähigkeit  der 
Columella,  wie  sie  für  die  Annahme  der  molaren  Fortleitungs- 
theorie notwendig  wäre,  unmöglich  zustande  kommen.  Schließ- 
lich ist  auch  noch  die  Einfügung  der  Stapesplatte  im  Vorhof- 
fenster eine  derartige,  daß  ihre  Bewegungsmöglichkeit  nur  sehr 
gering  eingeschätzt  werden  kann.  In  Anbetracht  dieser  Momente 
dürfte  die  molare  Fortpflanzung  der  Schallwellen  beim  Saurier- 
roittelohr  wenig  Wahrscheinlichkeit  besitzen. 

Auch  für  eine  Annahme  der  molekularen  Schallübertragung 
finden  sich  Bedenken.  Einerseits  ist  die  Oberfläche,  welche  sich 
den  Lufloszillationen  in  der  Pars  inf.  der  Extracolumella  an  dem 
papierdünnen  Trommelfell  darbietet,  nur  minimal.  Ferner  könnte 
durch  den  am  Quadratbein  fixierten  Proo.  int.  eine  Ableitung 
der  molekularen  Wellen  von  der  dieselben  doch  konzentrieren 
sollenden  Columella  erfolgen,  und  schließlich  käme  auch  die 
außerordentliche  Länge  des  knöchernen  Stapesstiel,  die  bis  zu 
V5  oder  V4  der  ganzen  Kopflänge  betragen  kann,  hinzu.  Zu 
alledem  ist  fast  regelmäßig  die  StapesfuBplatte  bei  den  Sauriern 
stark  reduziert  und  besteht  nur  aus  einer  verdickten  Anschwel- 
lung des  Stiels  oder  einer  kleinen  flachen  Platte  (Fig.  8).   Anguis 
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fragilis  allein  besitzt  eine  größere  gewölbte  Stapesplatte,  welche 
eine  vestibalftre  Triohteransfaöhlnng  hat,  die  mit  dem  Markranm 
des  Stiels  in  Verbindung  steht.  Wollten  wir  also  den  Kranse- 
schen Schlüssen  folgend  die  Hörfähigkeit  der  Sanrier  einsehätzen, 
so  mttßten  wir  dieselbe  ans  dem  Bau  der  Golamella,  der  mini- 
malen flachen  Endplatte  und  des  langen  dttnnen  Stiels  nnr  f&r 
höchst  mittelmäßig  halten.  Daß  aber  die  Sanrier  mit  Ausnahme 
der  wenigen  Erdwtthler  zu  den  schlechten  Hörern  zu  rechnen 
wären,  dagegen  spricht  die  tägliche  Erfahrung. 

Die  vierte  Anschauung  der  Fortpflanzung  erledigt  sich  durch 
Fortfall  der  beiden  ersten  gleichfalls,  und  es  bliebe  als  nächstes 
zu  prüfen,  ob  die  Secchi-Eleinschmidsche  Theorie  sich  beim 
Sauriermittelohr  vertreten  ließe.  Dabei  sind  zwei  Erfordernisse 
zu  berücksichtigen,  das  Vorhandensein  einer  Paukenhöhle  und 
einer  zum  häutigen  Labyrinth  fahrenden  Schädelkapselöffnung. 
Die  erste  Forderung  ist  nicht  erfbllt^  denn  eine  abgeschlossene 
Paukenhöhle  besitzen  nnr  die  Chamäleonten,  denen  aber  wie- 
derum ein  Trommelfell  fehlt  (Fig.  10).  Bei  der  ganzen  großen  Zahl 
der  übrigen  Saurier  ist  dagegen  der  einer  Paukenhöhle  ent- 
sprechende Raum  nur  eine  Ausbuchtung  der  Rachenhöhle,  der 
also  niemals  eine  Funktion  derart,  wie  sie  Eleinschmid  fftr 
die  lufthaltige  Paukenhöhle  der  Säuger  annimmt,  zukommen  kann 
(Fig.  9.).  Eine  im  Mittelohr  eingeschlossene  Luftsäule,  welche  als 
Übertragungsmittel  der  Töne  auf  das  Labyrinth  durch  eine  mem- 
branös  verschlossene  Öffnung  desselben  wirken  könnte,  ist  also 
bei  den  Saurier  nicht  vorhanden.  Aber  auch  ftir  das  die  Stelle 
des  For.  rot.  vertretende  For.  jug.,  welches  von  der  Schleimhaut 
der  Paukenhöhle  überzogen  und  den  häutigen  Sacc.  peril.  ber- 
gend einer  derartigen  Öffnung  gleich  käme,  ist  mangels  des  ab- 
geschlossenen Paukenhöhlenraums  die  Funktion,  welche  Secchi 
f)lr  das  Schneckenfenster  fordert,  nicht  anzunehmen  (Fig.  11). 
Auch  die  dritte  Theorie  versagt  also  hier  auf  Grund  der  anato- 
mischen Anlage,  und  es  bliebe  somit  nur  die  Kopf  knochenleitung 
übrig,  vermittels  derer  die  Schallwellen  zu  den  nervösen  End- 
apparaten des  Labyrinths  gelangen  könnten.  Im  Sinne  der 
Zi  mm  er  mannschen  Ansicht  könnte  aber  diese  Knochenleitung 
auch  hier  bei  den  Sauriern  nicht  erfolgen,  denn  ein  die  Sehall- 
wellen besonders  gut  fortleitendes  Promontorium  fehlt,  und  die 
kleine  Cochlea  ist  auch  hier  medianwärts  und  unterhalb  des 
Sacculus  gelagert. 

Sehen  wir  dann  aber  wiederum  in  dem  Columellastab  und 
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Trommelfell  einen  Balanciemngsapparat  znr  Regulierung  des 
intralabyrinthären  Druckes,  so  könnte  zweierlei  zu  Gunsten 
dieser  Annahme  sprechen.  Bei  vielen  Sauriern  besteht  noch  eine 
gelenkige  Verbindung  zwischen  dem  Stapes  und  der  Extraooln- 
raella,  die  quer  zur  Längsrichtung  derselben  verläuft.  Für 
die  Übertragung  der  Sehallwellen  von  außen  vom  Trommelfell 
her  wäre  dieses  Gelenk  sowohl  bei  der  molaren  wie  bei  der 
molekularen  Leitung  infolge  der  Fixation  der  Columella  ein 
Hindernis,  oder  wenigstens  eine  ungünstige  Anlage.  Für  eine 
Federwirkung  von  innen  her  dagegen  ein  Unterstützungsmoment. 
Bei  der  Verdünnung  nun,  welche  das  Trommelfell,  da  irgend- 
welche Drnckbelastung  durch  eine  Paukenlnftsäule  fortfällt,  be- 
sitzt, ist  auch  die  gelenkige  Verbindung  in  dem  Columellastiel 
unnötig  geworden  und  ankylosiert.  Die  papierdünne  Membran, 
welche  einem  völlig  atrophischen  menschlichen  Trommelfell 
gleichkommt,  genügt  nunmehr  für  die  leichten  Druckschwan- 
kungen, welche  auf  sie  von  der  kleinen  Endplatte  ausgeübt  wer- 
den. Als  zweites  kommt  in  Betracht,  daß  die  einzige  muskuläre 
Anlage,  welche  auf  die  Spannung  des  Trommelfells  zu  wirken 
vermag,  derartig  ist,  daß  sie  eine  Erschlaffung  der  Membran 
herbeiführt,  was  einer  Schutzwirkung  günstig,  einer  Schallver- 
mittlung aber  nur  ungünstig  wäre  (Fig.  12).  t)en  Ausführungen 
V er sluys  zufolge  führt  aber  bei  der  Erschlaffung  der  Membran 
der  Columellastiel  eine  Einwärtsbewegung  nicht  aus,  daß  also 
nur  der  auf  ihn  wirkende  Druck  des  Trommelfells  beseitigt  wird. 
Dieses  wiederum  käme  nur  einer  Entspannung  des  intralabyrin- 
thären  Druckes  gleich. 

Krokodile.  Eine  gesonderte  Stellung  in  bezug  auf  die 
weitere  Bildung  des  mittleren  Ohres  nimmt  die  letzte  Unterord- 
nung der  großen  Klasse  der  Saurier  ein,  die  Hydrosaurier,  die 
Krokodile.  Bei  ihnen  weist  das  Mittelohr  schon  besondere  Fort- 
schritte auf.  Es  zeigt  bedeutende  Anlehnung  an  die  Form  des- 
selben bei  den  höheren  Wirbeltieren,  besonders  den  Vögeln,  und 
zwar  durch  die  Bildung  eines  äußeren  Gehörgangs  und  einer 
veritablen  Paukenhöhle.  Am  äußeren  Ohr  tritt  die  Andeutung 
einer  Ohrklappe  zutage,  die  aus  zwei  starken  Integumentfalten 
gebildet  wird,  von  denen  die  obere  als  sichelförmige,  schwer  be- 
wegliche Hautklappe  herunterhängt  und  auf  der  unteren,  bedeu- 
tend kleineren  dreieckigen  ruht.  Diese  Deckel  verschließen  den 
hier  in  der  Tierreihe  zum  ersten  Male  auftretenden  Gehörgang, 
welcher    einen    etwa    dreikantigen    Spaltraum    besitzt,    dessen 
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scharfe  Kante  nach  unten  zn  gelagert  ist.  Schräg  von  oben 
innen  nach  nnten  anßen  steht  darin  an  der  medialen  Wand  das 
runde,  am  hinteren  äußeren  Ende  leicht  konvexe  Trommelfell, 
ausgespannt  in  einem  knöchernen  Rahmen,  der  sich  am  Quadrat- 
bein befestigt. 

Blickt  man  nach  Entfernung  des  oberen  Paukendaches  in 
die  geöfifnete  Paukenhöhle  hinein,  so  sieht  man  eine  Anzahl 
kleiner  oder  größerer  Divertikel   der  Höhle  und  die  dieselben 


M.a.e.    Mb.  t. 
Fig.  13. 
Mittelohr  yon  Alligator  mississippiensis.     Von  oben  nach  Entfernung  des 
Paukendaohei  gesehen. 
Kl.  —  Ohrklappe.  C.  Tb.  —  Canalia  Tubae. 

M.  a.  e.  BS  Meat.  andit  ext  St.  -»  Stapes. 

Mb.  t.  —  Membr.  tymp.  E.  C.  —  Extra  Columella. 

C.  t  e.  =•  Cavum  tymp.  ext.  P.  «.  »  Par»  super.  \  ^       « 


:i 


C.  t.  i.  a—  Cavum  tymp.  int.  P.  i.  «*  Pars  infer. 

R.  C.  t.  SB  Reoessus  cavi  tymp. 

trennenden  Enochenbälkchen  (Fig.  13).  Nach  hinten  führt  von 
der  Paukenhöhle  aus  ein  Gang  zu  einem  unterhalb  des  Occipitale 
befindlichen  Räume,  welcher  in  gleicher  Weise  mit  der  Pauken- 
höhle der  anderen  Seite  kommuniziert  und  einem  Antrum  ma- 
stoideum  vergleichbar  ist.  Der  Paukenhöhlenraum  selbst  teilt 
sich  in  zwei  Abteilungen,  in  eine  äußere  flache,  muldenförmige, 
und  eine  innere  tiefere  zerklüftete.  Zwei  verschiedene  Öffnun- 
gen führen  von  dem  vorderen  zu  dem  hinteren  Raum.  Durch 
die  größere  hintere  zieht  die  Columella,  und  die  vordere  kleine 
fbhrt  zu  einer  ovalen,   durch  eine  scharfkantige  Enochenwand 
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von  der  Innenbnoht  gesonderten  Höhle.  Auch  die  innere  Pauken- 
höhle hat  wiederum  zwei  Räume.  Der  obere  flache  ist  der  so- 
genannte RecesBus  oavi  tympani,  ein  unter  einem  ttherhftngen- 
den  Enochenbälkchen  liegender  yertiefter  Raum,  in  dessen 
Grande  sich  das  For.  vestibul.  befindet.  Die  zweite  längliche, 
tiefere  ist  der  Beginn  des  knöchernen  Tnbenkanals.  Dieser  führt 
in  einer  Krümmung  zu  einem  Hohlraum,  in  welchem  sich  in 
gleioher  Weise  der  Tubenkanal  der  anderen  Seite  öffnet.  Von 
letzterem  Sinus  geht  ein  kurzer  Kanal  ans,  der  mit  einer  me- 
dialen Höhle  in  Verbindung  steht,  die  wiederum  mit  einer  ein- 
zigen Öffnung  in  der  Mundhöhle  unterhalb  der  geteilten  Ghoanen- 
Öffnung  ausmündet.  Diese  letztere  Öffnung  hat  wulstige,  sehnige 
Ränder  und  ist  der  einzige  membranöse  Teil  der  Tube.  Man 
könnte  also  schließen,  daß  die  Tube,  da  sie  fast  überall  knöcherne 
Kanäle  besitzt,  offen  steht,  was  insofern  yon  Wichtigkeit  wäre, 
als  dann  beim  Tauchen  im  Wasser  keine  Gefahr  für  Perforation 
des  Trommelfells  bestände. 

In  betreff  der  Gestalt  des  Gehörstäbchen  der  Krokodile  gehen 
die  Ansichten  auseinander,  besonders  ob  es  sich  hier  um  ein  ein- 
heitliches Gebilde  oder  um  zwei  Knöchelchen  handelt.  Die  erste 
Ansiebt  wurde  von  Guvier,  Windischmann,  Huxlej  und 
Hasse  vertreten,  die  zweite  hauptsächlich  von  Peters,  Gadow 
und  Verslujs.  Retzius  neigt  sich  mehr  der  letzten  Ansicht 
zu  und  bezeichnet  die  Columella  ans  einem  inneren  knöchernen 
und  einem  äußeren  knorpligen  Teil  zusammengesetzt,  die  mittels 
eines  dünnen  Halses  zusammenhängen,  vermöge  dessen  sie  leicht 
gegeneinander  gebogen  werden  können.  Der  Golumellabau  der 
Krokodile  kann  ziemlich  gleichartig  demjenigen  der  anderen 
Saurier  angesehen  werden.  Wie.  bei  diesen  wäre  daran  das  in- 
nere Stück,  der  knöcherne  Stapes,  und  der  äuBere  Teil,  die 
knorplige  Extracolumella  zu  unterscheiden.  Das  bei  der  Mehr- 
zahl der  Saurier  zwischen  beiden  Stücken  der  Columella  beob- 
achtete Gelenk  ist  nach  Ansicht  von  Verslujs  auch  bei  den 
Krokodilen  vorhanden.  Gaupp  spricht  sogar  davon,  daß  der 
kurze  Stiel  der  Extracolumella  mit  einem  Kopfstück  in  einer 
Gelenkpfanne  der  knöchernen  Columella  artikulieren  soll.  Kilian 
erwähnt  dagegen  nichts  von  diesem  Gelenk.  Wenn  ich  auch  die 
Gau ppsohe  Beobachtung  an  den  von  mir  zur  Verfügung  stehen- 
den Präparaten  nicht  in  vollem  Umfang  bestätigen  konnte,  so 
muß  ich  doch  bemerken,  daß  die  Abgrenzung  zwischen  dem  late- 
ralen Ende  des   feinen  knöchernen  Stäbchens  und  dem  knorp- 
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ligen  Halsstttok  eine  äußerst  scharfe  ist,  die  viel  Ähnlichkeit  mit 
einem  Gelenk  besitzt.  Außerdem  ist  die  Beweglichkeit  in  diesem 
dflnnen  knorpligen  Teil  eine  sehr  beträchtliche,  wovon  man  sieh 
bei  künstlichen  Trommelfellbewegnngen  überzeugen  kann.  Als 
eine  gelenkige  Verbindung  mochte  ich  aber  dieselbe  trotz  ihrer 
Beweglichkeit  nicht  auffassen.  Regelmäßig  bricht  nämlich  auch 
beim  feuchten  Präparat,  beim  Versuch,  die  beiden  Stücke  zn 
trennen,  eher  das  feine  Stäbchen  als  eine  Lösung  zwischen  den 
Teilen  möglich  ist. 

Interessant  gebaut   ist  die  Extracolumella,    das   knorplige 


Mb. 


I.St. 


V.P. 
Fig.  14. 
Membrana  tympani  dextra  von  Alligator  miBsissipiensis.    Nach  Retzius. 
L  Von  oben  gesehen.  —  II.  Von  innen  oben  gesehen. 
Mb.  —  Memb.  tymp.  £.  St.  »  Extra  Stapediale. 

0  S.  =»  ColumellastieU  Sp.  St.  »  Supra  Stapediale. 

VF.  -»  Verschlußplatte.  I.  St.  —  Infra  Stapediale. 

£.  C.  —  Extra  Colnmella.  H.  »  Hals  der  Extra  Colnmella. 

äußere  Stück,  welches  auch  die  mannigfachsten  Deutungen  er* 
fahren  hat  (Fig.  14).  Am  treffendsten  schildert  es  wohl  Retzins. 
^Die  äußere  knorplige  Partie  besteht  größtenteils  aus  einer 
dünnen  dreieckigen  Platte,  deren  vorderer,  ungefähr  in  der  Rich- 
tung des  knöchernen  Teils  sich  fortsetzender,  oder  ein  wenig 
nach  vorn  gebogener  Rand,  etwas  dicker  und  wulstiger  ist,  und 
gegen  die  Mitte  der  Membrana  tymp.  zu  zieht,  um  dieselbe  her- 
vorwölbend an  ihr  befestigt  zu  werden ;  von  diesem  Punkt  nach 
hinten  hinziehend  zeigt  er  schon  an  der  Außenseite  des  Trommel- 
fells eine  weißlich  schimmernde  hervorragende  Firste.  Diese 
wird  von  dem  äußeren  Rande  der  dreieckigen  Enorpelplatte  ge- 
bildet, welche  also  am  Trommelfell  befestigt  ist  und  dasselbe  her- 
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vorschiebt.  Der  dritte  Rand  der  Platte  ist  frei,  nach  innen  ge- 
richtet nnd  dünn.  In  der  Nähe  des  Halses  der  Platte  geht  aber 
noch  ein  knorpliger  Vorsprang  ans.  Derselbe  ist  ziemlich  schmal, 
platt  und  geht  nach  innen  oben  hinten,  um  sich  mit  etwas  ver- 
breitertem Ansatz  in  der  Nähe  des  oberen  Randes  der  hinteren 
größeren  Öffnung  an  der  Grenze  zwischen  der  äußeren  und  in- 
neren Abteilung  der  Paukenhöhle  zu  befestigen.^  Diese  drei 
Fortsätze  bezeichnet  Huxley  als  supra-,  extra-  und  infrastape- 
diale,  und  ihre  Form  und  Anordnung  käme  der  von  Versluys 
bei  den  Sauriern  eingeführten  Bezeichnung  Pars  superior,  Pars 
inferior  und  Processus  internus  gleich.  Anstatt  des  letzteren 
wäre  es  aber  das  suprastapediale  oder  die  Pars  superior,  welche 
sich  an  der  Unterfläche  des  Proc.  parot.  anlegend  mit  seinem 
vorderen  Rande  auch  am  Quadratum  befestigt.  Sehr  beachtens- 
wert ist  die  Kiliansche  Bemerkung,  daß  dieser  Fortsatz,  sowie 
das  infrastapediale  sich  zurückbilden  können,  sodaß  sie  nur  wie 
Schleimhautfalten  am  Trommelfell  erscheinen.  Die  gleiche  Be- 
obachtung konnte  ich  an  einem  Präparat  vom  Alligator  machen, 
bei  welchem  diese  beiden  Fortsätze  jedenfalls  nicht  knorplig  und 
wenn  auch  nicht  wie  Schleimhautfalten,  so  doch  nur  wie  liga- 
mentöse  Verbindungen  erschienen.  Eilian  beschreibt  auch  einen 
kleinen  Muskel,  den  er  als  Stapedius  bezeichnet.  Nach  ihm 
entspringt  derselbe  oben  und  hinten  vom  Trommelfell,  um  sich 
an  dem  entsprechenden  Quadranten  und  dem  beweglichen  Lim- 
bus  desselben  zu  inserieren.  In  diesem  Bezirke  habe  ich  auch 
stets  eine  feine  Falte  gefunden,  von  der  ich  aber  nicht  ent- 
scheiden konnte,  ob  es  sich  um  ein  Band  oder  einen  Muskel 
handelt. 

Die  feine,  dünne,  knöcherne  Columella  weist  öfters  eine 
leichte  Biegung  in  ihrem  medialen  Abschnitt  auf.  Sie  endet  mit 
einer  schmalen  länglichen,  ovalen  Knochenplatte  in  dem  am 
Boden  des  Reo.  cavi  tymp.  befindlichen  Vorhoffenster.  Mit  der 
knöchernen  Umrandung  des  letzteren  ist  diese  Platte  durch  ein 
feines  Ligament  rings  verbunden.  Die  Platte  selbst  ähnelt  in 
ihrer  Form  derjenigen  des  menschlichen  Stapes,  nur  daß  sie 
schmaler  ist  und  daß  ihr  unterer  Rand  gerade  verläuft  und 
nicht  die  Krümmung  hat.  Das  feine,  dünne,  rundliehe 
Trommelfell  besitzt  infolge  der  Anordnung  seiner  radiären  Faser- 
elemente und  infolge  der  die  Peripherie  umkreisenden  zirkulären 
Fasern  eine  Art  von  elastischer  Spannung.  Betrachtet  man  das 
Trommelfell  von  der  äußeren  Ohröffnung  aus,  so  würde  die  vor- 
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schimmernde  Leiste  an  demselben  im  Vergleich  zum  mensch- 
lichen Trommelfell  etwa  dem  Hammergriff  entsprechen,  und  der 
Ansatzpunkt  selbst  dem  Proc.  brev.,  nur  muß  man  sich  dann 
das  menschliche  Trommelfell  mit  seinem  obersten  Pol  um  etwa 
90^  nach  hinten  gedreht  vorstellen. 

Die  Richtung  des  Vorfensters  ist  schief  von  hinten  oben  nach 
unten  vorn  und  seine  Ebene  zur  Horizontale  etwa  in  einem 
Winkel  von  45  <>  geneigt.  Von  seinem  unteren  Rande,  durch  ein 
Knochenbälkchen  getrennt,  liegt,  wie  Hasse  schreibt,  das  nach 
hinten  unten  und  auswärts  gewandte  Foramen  rot.  In  betreff 
des  Verschlusses  desselben  gehen  die  Ansichten  von  Hasse  und 
Retzius  auseinander.  Während  nämlich  ersterer  meint,  daß 
sich  das  Fenster  zu  einer  nach  hinten  gelegenen  Abteilung,  dem 
Rec.  scal.  tymp.  öffne,  und  nur  durch  die  Schleimhaut  der  Hinter- 
wand der  Paukenhöhle  abgeschieden  werde,  spricht  Retzius 
von  dem  häutig  verschlossenen  Foram.  rot.  Windiscbmann 
und  Ibsen  beschreiben  gleichfalls  an  der  Öffnung  des  Foram. 
rot.  einen  häutigen  Verschluß,  den  sie  direkt  als  Memb.  tymp. 
secund.  bezeichnen.  Auch  betreffs  des  Duct.  peril.  herrscht  keine 
Einigung.  Nach  Hasse  ist  die  Anlage  folgendermaßen.  Der 
Duct.  peril.  erweitert  sich  infolge  der  Ausdehnung  der  Pars  ba- 
silaris  und  nimmt  die  Gestalt  eines  Trichters  an,  dessen  Basis 
sich  über  die  Pars  basilaris  ausdehnt  und  dessen  abgestutzte 
Spitze  an  der  Peripherie  des  Foram.  rot.  liegt.  Nachdem  die 
Membran  des  Ductus,  mit  einer  periostalen  Hülle  versehen,  durch 
das  Foram.  rot.  getreten  ist,  erweitert  er  sich  wieder  zu  einem 
Saco.  peril.,  der  innerhalb  des  Rec.  scal.  tymp.,  an  der  mem- 
branösen  Hinterwand  der  Paukenhöhle  durch  das  Foram.  jngul. 
einen  Fortsatz  zur  Hirnhöhle  schickt  und  so  mit  dem  Cavum 
epicerebrale  kommuniziert.  Dem  gegenüber  entwickelt  Retzius 
die  Trennung  des  perilymphatischen  Raumes  in  eine  mediale 
Abteilung  der  Cochlea,  die  Scala  vestibnli,  und  in  eine  vom 
unteren  Lagenaumfang  an  der  lateralen  Seite  der  Pars  basilaris 
emporsteigende  Abteilung,  die  Scala  tympani,  welch'  letztere 
sich  mit  einem  großen  ovalen  Loch  in  den  Rec.  scal.  tymp. 
öffne.  Der  Sack  dieses  Recessns  stelle  eine  rundliche,  ovale, 
dünnhäutige  Blase  dar,  welche  in  dem  knöchernen  Recessus  ge- 
legen sei,  und  von  welcher  nach  oben  hin  an  der  Wand  das 
häutig  geschlossene  Foram.  rot.  liege.  Durch  das  Foram.  jugul. 
stehe  der  häutige  Recessus  mit  der  weichen  Hirnhaut  in  Zu- 
sammenhang. 
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Fassen  wir  die  beiden  Beschreibungen  zusammen  and  be- 
bandeln wir  nach  der  Versluysschen  Darstellung  die  Frage 
nach  Lage,  Form  nnd  Verschlaß  des  sogenannten  For.  rot.,  so 
würde  die  Anordnung  bei  den  Krokodilen  fast  analog  der  bei 
den  Sanriern  aufzufassen  sein.  Die  Öffnung  der  Schädelkapsel 
wäre  danach  das  Loch  des  alten  Jugularkanals  und  der  Ver- 
schluß desselben  käme  durch  Anlagerung  der  Paukenhöhlen- 
schleimhaut und  durch  die  Wand  des  häutigen  Sacc.  peril.  zu- 
stande. 

Inbetreff  der  Hörfunktion  der  Krokodile  und  Alligatoren 
herrscht  nur  eine  Ansicht  bei  allen  denjenigen  Forschern,  welche 
Tiel  Gelegenheit  hatten,  die  Tiere  in  ihren  Lebensgewohnheiten 
zu  beobachten.  Alle  halten  ihr  Gehör  für  auffallend  fein,  jeden- 
falls feiner  als  das  der  meisten  übrigen  Kriechtiere.  Noch  weiter 
geht  Salomon  Müller  in  der  Beurteilung  der  Hörfähigkeit  der 
Krokodile,  da  er  sieh  über  die  Leistungen  derselben  folgender- 
maßen äußert:  „Die  Schärfe  seines  Gehörs,  welches  bei  allen 
Krokodilen  der  am  meisten  bevorzugte  Sinn  zu  sein  scheint, 
setzt  es  in  Stand,  selbst  auf  größere  Entfernung  unter  dem  Wasser 
zu  vernehmen,  was  außerhalb  desselben  vorgeht.  Es  nähert 
sich  bei  einem  Geräusch  gewöhnlieh  sofort  dem  Ufer.^'  Diese 
Schilderung  von  der  bedeutenden  Hörfähigkeit  der  Krokodile 
muß  entschieden  als  zu  weitgehend  aufgefaßt  werden.  Denn 
wenn  auch  die  Leitung  der  Schallwellen  im  Wasser  eine  außer- 
ordentlich gute  ist,  jedenfalls  die  der  Luft  um  ein  bedeutendes 
fibertrifft,  so  ist  dagegen  der  Übergang  der  Schallwellen  aus  der 
Luft  zum  Wasser  ein  um  so  geringerer,  wie  die  Beobachtungen 
von  Beer  mit  Evidenz  bewiesen  haben.  Auch  Ducceschi 
zeigt  in  seinen  Versuchen,  daß  Leute  unter  Wasser  nur  bis  zu 
einer  Tiefe  von  fünf  Metern  zugerufene  Worte  verstanden,  bis 
zu  sechs  Meter  wohl  noch  einen  Pfiff,  die  Töne  einer  Trompete 
oder  Glasglocke  vernahmen,  unter  dieser  Tiefe  aber  nur  unsichere 
Angaben  über  etwaige  Schallwahrnehmungen  machen  konnten. 
Allerdings  käme  fQr  die  Leitung  und  Perzeption  der  im  Wasser 
laufenden  Schallwellen  für  die  Krokodile  ein  günstiger  Faktor 
in  Betracht,  daß  nämlich  infolge  der  großen,  zahlreichen  Neben- 
höhlen der  Paukenhöhle  und  der  vielen  Zellen  des  Schädel- 
knochens ein  leichteres  Schwingen  der  in  denselben  einge- 
schlossenen Luftteilchen  erfolgen  könnte.  Daß  diese  Verstärkung, 
wie  von  Beneden  annimmt,  durch  Übertragung  der  Luft- 
sehwingungen    auf   das  Trommelfell    erfolge,    scheint    mir  auf 
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Grund    der    späteren   Auseinandersetzungen   nur   wenig   wahr- 
seheinlich. 

Immerhinsind  wir  berechtigt,  der  auf  vielfachen  Erfahrungen 
und  Beobachtungen  gegründeten  Annahme  von  der  großen  Hör- 
sohärfe  der  Krokodile,  die  anch  in  Reisebeschreibungen  stets 
erwähnt  wird,  unbedingten  Glauben  zu  schenken.  Als  ein  zu- 
gunsten dieser  Ansicht  sprechender  Umstand  wäre  dann  noch 
anzuführen,  daß  auch  die  Stimme  dieser  Tiere  weiter  fortgebildet 
erseheint,  da  sie  dumpf  brüllende  Laute  auszustoßen  vermögen, 
was  sie  besonders  bei  großer  Aufregung  tun. 

Betrachten  wir  nun  die  anatomische  Anordnung  des  Mittel- 
ohres von  dem  uns  vornehmlich  interessierenden  Gesichtspunkt 
der  Schallttberleitung  aus.  Wir  haben  es  hier  mit  einer  Anlage 
zu  tun,  die  infolge  ihrer  höheren  Entwicklung  schon  einen  direkten 
Vergleich  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  des  menschlichen 
Ohres  gestattet.  Zwei  anatomische  Momente  sind  es,  wie  er- 
wähnt, welche  diese  Tierklasse  vor  den  bisher  beschriebenen 
auszeichnen.  Zunächst  die  Ohrmuschel,,  welcher  allerdings  eine 
funktionelle  Bedeutung  für  das  Gehör  kaum  zukommen  wird,  da  sie 
wohl  vielmehr  nur  eine  Schutzklappe  bei  dem  schnellen  Druck- 
wechsel, welchem  diese  Tiere  bei  ihrem  temporären  Aufenthalte 
im  Wasser  unterworfen  sind,  bildet.  Die  zweite  wichtigere  Er- 
scheinung am  Mittelohr  der  Tiere  besteht  dagegen  in  dem  Auf- 
treten einer  völlig  abgeschlossenen  und  durch  eine  knöcherne 
Tube  mit  der  Außenluft  kommunizierenden  Paukenhöhle.  Be- 
merkenswert ist  auch  die  Stellung  des  Trommelfells,  das  eigent- 
lich direkt  umgekehrt  wie  das  menschliche  Trommelfell  steht 
Seine  Ebene  ist  nämlich  von  der  äußeren  Ohröffnung  abgeneigt 
und  diese  Inklination  beträgt  etwa  38 — 40  <^.  Die  Deklination 
dagegen,  die  Abweichung  von  der  Medianlinie  ist  verschwindend 
klein.  Dem  dünnen,  durchsichtigen  Trommelfell  mangelt  nicht 
ein  gewisser  Grad  von  höherer  Spannung,  als  ihn  sonst  das 
Trommelfell  der  Saurier  besitzt.  Allerdings  kann  diese  Span- 
nung keinem  beträchtlichen  Wechsel  unterworfen  sein,  da 
ein  besonderer  Muskelapparat  mit  Ausnahme  des  Eili an- 
sehen Stapedius  fehlt.  Dieser  würde  seiner  Lage  und  Inser- 
tionsart  zufolge  dem  Laxator  tympani  der  Gekkonen  ent- 
sprechen und  also  auch  annähernd  die  gleiche  Wirkungs- 
weise haben.  Auch  die  Andeutung  einer  Trichterform  ist  am 
Trommelfell  vorhanden,  allerdings  nur  in  sehr  geringem  Grade 
und   im   umgekehrten  Sinne  wie  beim  menschlichen  Trommel- 
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feil.  Das  hintere  obere  Segment  zeigt  nämlioh  durch  Anlagerung 
der  Knorpelepiphyse  den  vorher  beschriebenen  feinen  First, 
welcher  nun  diese  Trommelfellpartie  nach  dem  äußeren  Gehör- 
gang hin  striohformig  vorbuchtet  und  derselben  dadurch  eine 
leicht  konische  Form  verleiht.  Daß  diese  Art  der  Krümmung 
nach  außen  gegen  die  einfallenden  Schallwellen  sich  in  bezug 
auf  die  Schalleitung  ebenso  verhält  wie  eine  solche  nach  innen^ 
hat  Politzer  nachgewiesen.  Die  Schallverstärkung  solcher 
Membran  ist  gleich  intensiv,  gleichviel  ob  die  Membran  gegen 
den  auffallenden  Strahl  konvex  oder  konkav  gekrümmt. 

Dieses  so  geartete  Trommelfell  könnte  mithin  geeignet  sein, 
auf  Schallwellen  durch  Schwingungen  zu  reagieren,  besonders 
da  durch  die  Anhäufung  der  radiären  Fasern  ein  Vergleich  mit 
dem  System  gespannter  Saiten  in  beschränktem  Sinne  anwend- 
bar wäre.  Auch  der  Knochen  rahmen,  in  welchem  die  Membran 
befestigt  ist,  könnte  einen  gewissen  Zug  {tuf  sie  ausüben,  da 
beim  Wegbrechen  des  oberen  Randes  des  Annulus  sich  die 
Membran  in  horizontale  Falten  legt.  Es  wäre  also  durch  die 
Form  des  Trommelfells,  wie  durch  die  lufthaltige  Paukenhöhle 
die  Bedingungen  fUr  die  Annahme  der  molaren  Schallüber- 
tragung gegeben.  Betrachten  wir  nun  die  Columellaanlage, 
inwieweit  diese  den  Anforderungen  hierfür  gerecht  wird.  Zu- 
nächst handelt  es  sich  dabei  um  die  Frage  wie  bei  etwaigen 
Tromraelfellschwingungen  derart  die  direkte  Übertragung  auf 
den  knöchernen  Columellastiel  und  die  ovale  Platte  erfolgen 
könnte. 

Die  Befestigungsart  der  knoipligen,  sogenannten  £xtracolu- 
mella  ist  stark  exzentrisch,  da  ihre  am  Trommelfell  haftende 
Knorpelleiste,  wie  schon  hervorgehoben,  nur  den  hinteren  oberen 
Quadranten  desselben  trifft  (Fig.  14).  Die  Verbindung  ist  ferner 
nur  strichförmig,  wie  es  ja  schließlich  beim  menschlichen  Ham- 
mergriff auch  der  Fall  ist,  der  aber  im  Gegensatz  hierzu  das 
Trommelfell  bis  zur  Hälfte  seiner  ganzen  Größe  radienartig 
durchsetzt  und  mit  ihm  innig  verbunden  ist.  Um  die  Total- 
schwingungen des  Trommelfells  auf  diesen  kleinen  beschränkten 
hinteren  Teil  zu  konzentrieren  und  so  erfolgreich  auf  den  Colu- 
mellastiel zu  wirken,  müßten  die  Schallwellen  diesen  Abschnitt 
vornehmlich  erreichen  können.  Das  wäre  möglich,  da  die  größte 
Breite  des  einerseits  durch  die  Ohrplatte,  und  andererseits  durch 
das  Trommelfell  gebildeten  Gehörgangs,  dessen  Querschnitt  etwa 
eiuem  gleichschenkligen  Dreieck  entspricht,  gerade  diesen  hin- 
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teren  Abschnitt  betrifft.  Nehmen  wir  dann  also  an,  dafi  dieser 
Teil  der  Membran  in  Massenschwingen  versetzt  wttrde,  die  sieh 
auf  die  knorplige  Extracolnmella  mit  nngesohwftehter  Kraft  fort- 
setzen, so  bietet  sich  aber  bei  der  weiteren  Fortleitang  der 
Schwingungen  hier  dieselbe  Schwierigkeit  dar,  wie  wir  sie  immer 
gefunden  haben,  nur  hier  in  noch  potenziertem  Grade.  Denn 
wenn  wir  an  der  Verbindungsstelle  des  knöchernen  Stiels  nnd 
des  knorpligen  lateralen  Stückes  auch  keine  gelenkige  Verbin- 
dung angenommen  haben,  wie  sie  aber  besehrieben  wird,  so  ist 
doch  infolge  des  dünnen  Halses  eine  Biegung  der  beiden  Teile 
gegeneinander  le^ht  möglich.  Das  mfiBte  nun  aber  bei  der 
leichten  Beweglichkeit  dieser  Teile  jedesmal  bei  einer  Massen- 
schwingung des  Trommelfells,  welche  die  knorplige  Epiphyse 
zur  Einwftrtsbewegung  bringt,  erfolgen.  Es  wäre  dann  nieht 
zu  verstehen,  warum  bei  einer  fttr  die  Fortleitung  periodischer 
Wellen  an  sich  günstig  gestalteten  Anlage  durch  Ausbildung 
einer  solchen  federnden  Stelle  der  ganze  Vorteil  wieder  aufge- 
hoben und  dadurch  die  Kraft  der  Massenschwingnngen  des 
Trommelfells,  und  noch  besonders  derjenigen  der  Verschlußplatte 
stark  gemindert  werden  sollte.  Hiermit  träte  nämlich  ein- 
Umstand  ein,  der  als  eine  direkte  Beeinträchtigung  der  Hör- 
fähigkeit anzunehmen  wäre.  Anstatt  daß  nämlich  Schallwellen 
von  großer  Amplitude  und  geringer  Kraft  in  eine  Bewegung 
von  geringer  Amplitude  und  größerer  Kraft  umgesetzt  würden, 
wie  es  beim  menschlichen  Mittelohrapparat  der  Fall  sein  soll, 
wäre  durch  die  Anordnung  des  Übertragungsstiels  bei  den 
Krokodilen  gerade  eine  Verminderung  der  Bewegungskraft  und 
eine  Vergrößerung  der  Amplitude  die  Folge.  Denn  die  Ein- 
knickung  zwischen  der  langen  knöchernen  Columella  und  dem 
kurzen,  knorpligen  Eztracolumellastiel  würde  einer  Hebelanlage 
entsprechen,  deren  kürzerer  Arm  an  der  Seite  der  einwirkenden 
Kraft  liegt,  die  wiederum  durch  den  langen  Arm  auf  die  End- 
platte übertragen  werden  müßte. 

Ferner  ist  das  Ligamentum  annulare,  welches  sich  zwischen 
der  knöchernen  Verschlußplatte  und  dem  Rande  des  Vorhof- 
fensters ausspannt,  äußerst  dünn  und  ziemlich  breit,  und  daher 
die  Beweglichkeit  der  Platte  sehr  fein  und  leicht  Selbst  am 
trockenen  Präparat  bleibt  die  Platte  bewegungsffthig  und  re- 
agiert noch  auf  künstliche  Trommelfellbewegung.  Ihre  Bewe- 
gung ist  nach  beiden  Seiten,  nach  innen  und  außen,  gleich  er- 
giebig.   Fttr  die   letztere  Bewegungsart   der  Platte  wäre  dann 
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aber  die  Anlage  einer  federnden  Stelle  in  dem  nach  außen  stre- 
benden Fühmngsstab  ganz  zweckmäßig,  da  vermöge  derselben 
feine  Exkursionen  der  Platte  durch  Dmckschwankungen  vom 
Innenranme  her  ermöglicht  würden.  Dieser  feine  Bewegnngs- 
meohanismus  würde  für  einen  Druckregulierungsapparat  geeig- 
neter erscheinen  wie  für  einen  Schallttbertragungsstab.  Ich 
möchte  daher  im  Anschlnß  an  die  bisherigen  Betrachtungen,  die 
uns  zu  der  Annahme  einer  solchen  Funktion  der  Mittelohranlage 
der  bisher  betrachteten  Tiere  geführt  haben,  auch  in  demjenigen 
der  Krokodile  einen  in  diesem  Sinne  hauptsächlich  wirkenden 
Apparat  erblicken. 

Inwieweit  die  molekulare  Übertragung  der  Schallwellen 
durch  Trommelfell  und  Oehörknöchelchen  der  Krokodile  anzu- 
nehmen wäre,  darüber  möchte  ich  auf  das  bei  den  Sauriern  Ge- 
sagte verweisen.  Was  schließlich  die  Anwendung  der  Secchi- 
Kleinschmidschen  Theorie  auf  das  Mittelohr  dieser  Tiere  be- 
trifft, so  will  ich  später  bei  der  Besprechung  der  Beziehungen 
dieser  Theorie  zu  der  Anlage  bei  den  Schwimmvögeln  darauf 
zurückkommen,  da  sich  hier  fast  die  gleichen  Verhältnisse  wie- 
derfinden, wie  wir  sie  bei  den  Krokodilen  beschrieben  haben. 

Vögel.  Dem  Mittelohr  der  Krokodile  steht  in  Form  und 
Ausbildung  dasjenige  der  Vögel  sehr  nahe.  Ein  äußerer,  fibröser 
Oehörgang,  den  man  hier  schon  so  bezeichnen  kann,  ist  stets 
vorhanden  und  durchweg  tiefer  wie  die  erste  Anlage  beim  Kro- 
kodil. Er  markiert  sich  vielfach  äußerlich  durch  ring-  oder 
kranzförmig  gestellte  Federn.  Am  kürzesten  ist  er  wohl  bei  den 
Schwimmvögeln,  bei  welchem  auch  die  äußere,  meist  rundliche 
Ohröffnung  nur  klein  und  von  Federn  verdeckt  ist.  Die  untere 
Hälfte  des  Oehörgangs  ist  meistens  eng  und  fast  schlitzförmig. 
Man  trifft  die  äußere  Ohröffnung,  wenn  man  den  unteren  Rand 
des  Oberschnabels  nach  hinten  zu  verlängert.  Bei  den  Raub- 
vögeln sah  ich  dagegen  meist  geräumige,  weite  Ohröffnungen 
und  mehr  verlängerte  Gehörgänge.  Ganz  besonders  weist  die 
äußere  Ohröffnung  der  einzelnen  Eulenarten  eine  große  Weite 
auf,  doch  wird  die  untere  Wand  derselben  regelmäßig  durch 
Hautwülste  und  angelagerte  Muskulatur  vorgebuchtet,  so  daß 
nach  innen  zu  die  eigentliche  Öffnung  wieder  schmal  und  eng 
wird.  Es  besteht  hierbei  eine  Art  von  äußerer  Ohrklappe,  die 
faltig  und  gebuchtet  nicht  so  kompakt  wie  beim  Krokodil  aus 
dünnen   gebogenen  Knorpelplatten   besteht.     In   dieser   ganzen 
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Anlage  können  wir  auch  hier  nur  eine  Sohntzvorrichtung  gegen 
äußere  Insulte  erblicken,  denn  für  akustische  Zwecke  kämen 
weder  der  kurze  Gehörgang,  noch  die  äußeren  Knorpel  wesentlich 
in  Betracht. 

Das  Trommelfell  steht  bei  den  Vögeln  durchschnittlich  von 
außen  hinten  nach  innen  vorn,  also  umgekehrt  wie  beim  Men- 
schen. Bei  den  Schwimmvögeln  zeigt  es  nur  geringe  Deklina- 
tion von  der  Sagitalebene  und  die  Inklination  beträgt  auch  nur 
etwa  60<>.  Bei  den  Fliegern  ist  die  Deklination  dagegen  be- 
trächtlich, die  Inklination  aber  fast  die  gleiche.  Auch  bei  den 
Vögeln  ist  das  Trommelfell  in  einem  Annulus  tympanicus  aus- 
gespannt, der  einen  hohlen  Rand  besitzt,  dessen  Tiefe  bei  ein- 
zelnen Arten  wechselt.  Dieser  ringförmige  Annulus  ist  ent- 
sprechend der  höheren  Entwicklung  bei  den  Fliegern  völlig  in 
sich  geschlossen,  bei  den  Schwimmvögeln  aber,  deren  Mittelohr 
mehr  demjenigen  der  Krokodile  ähnelt,  erreicht  er  nur  dadurch 
einen  vollständigen  Ringsehluß,  daß  sich  das  Quadratbein  daran 
beteiligt.  In  diesem  Falle  bildet  der  letztere  Knochen  den  un- 
tersten Teil  des  Ringes,  und  von  diesem  Stück  zieht  ein  keulen- 
förmiger Fortsatz  nach  oben,  der  mit  einem  gleichartig  geform- 
ten des  Flügelbeins  in  Verbindung  tritt.  Die  AneinanderfÜgung 
beider  Knochen  geschieht  derart,  daß  der  Processus  des  Qua- 
dratbeins sich  in  denjenigen  des  Flügelbeins  hineinschiebt,  und 
so  die  Anlehnung  teils  in  der  Mitte  des  ganzen  Knochenstücks 
mit  einer  horizontal  verlaufenen  Fläche,  teils  seitwärts  mit  einer 
längs  vertikal  von  oben  nach  unten  gehenden  Furche  geschieht 
Da  diese  Verbindung  keine  feste  ist,  so  vermögen  wohl  noch 
Bewegungen  des  Quadratbeins  auf  die  Spannung  des  Trommel- 
fells einzuwirken.  Durch  diesen,  im  Innern  der  Paukenhöhle 
vom  Boden  nach  der  Spitze  zu  verlaufenden  Knochenfirst  er- 
scheint das  Trommelfell  bei  Betrachtung  von  außen  wie  halbiert, 
da  die  ganze  Spange  bis  dicht  an  die  Membran  heranreicht,  ja 
an  der  prominentesten  Stelle  die  etwa  von  der  Höhe  der  hori- 
zontalen Anlehnung  beider  Fortsätze  liegt,  sie  fast  berührt 
Bei  den  anderen  Vogelarten,  bei  welchen  das  Quadratbein 
sich  nicht  an  der  Bildung  des  Annulus  beteiligt,  schimmert 
der  Flügelbeindurchsatz  wohl  auch  durch  die  dünne  Membran 
hindurch,  doch  da  der  Zwischenraum  zwischen  ihm  und  der 
Membran  ein  weiterer  ist,  erscheint  das  Trommelfell  einheit- 
licher (Fig.  15). 

Ein   wenig   lateralwärts   von   der   prominenten   Stelle   des 
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Flügelbeinfortsatzefl  und  dicht  vom  Rande  des  Annulus  schräg 
herabziehend,  springt  ein  kleiner,  feiner  First,  der,  wie  wir 
später    sehen,    ein   Teil    des  i^Z^a^^ 

knorpligen  Außenstücks  der  Co-  ^^^_     '^^PflP^fc 
lumella  ist,  nach  dem  Gehör-  ^m^M^^^i^w—  i^r. pt. 

gang  zu  hervor  und  wölbt  das  Mb.t.__  J^C^BHF^iT"^  ^-  *• 
Trommelfell  in  diesem  Bezirke  -^Wjv^Hti&tM^ 

nach  außen.    Da  dieser  Knor-  ^^   '  ^^^^f^     ^ 

pelfirst    einerseits   hinsichtlich  -^^ 

der  Länge  sehr  variiert,  z.  B.  Fi^.  15. 

bei    einzelnen  Vogelarten    fast      Membrana  tympani  von  Otus  vulgaris, 

bis  zur  Mitte  des  Trommelfells  ^^  ^'"^  MetUr^tympani. 

reicht,    bei    anderen    dagegen  At.  —  Annulus  tympani. 

nur  ein  ganz  kurzes  Stück  vom  ^;  ^^  "  ^r'Sf 

Rande     abgeht,     andererseits  Pr.  pt  «  Proc.  pterygoid. 

auch  der  Grad  seiner  Prominenz  ein  verschiedener  ist,  so 
resultieren  daraus  mannigfache  Variationen  in  betreff  der  koni- 
schen Form  des  Trommelfells.  Mitunter  ist  dieselbe  sehr  gering 
und  das  Trommelfell  erscheint  fast  plan  nur  mit  dem  kleinen 
Eckfirst,  mitunter  dagegen  ist  das  Trommelfell  stark  vorgebuchtet. 
Durchweg  ist  die  Membran  von  äußerster  Feinheit,  sehr  dünn 
und  zerreißlich. 

Die  Columella  besteht,  wie  wir  es  bisher  immer  gefunden 
haben,  aus  einem  inneren,  knöchernen,  langen  Teil,  der  sich  aus 
Stiel  und  Verschlußplatte  zusammensetzt,  und  ans  dem  äußeren, 
knorpligen,  kürzeren  Außenstück,  das  seine  Befestigung  am 
Trommelfell  hat.  Im  großen  und  ganzen  ist  die  Form  der  letz- 
teren ähnlich  dem  nämlichen  bei  den  Krokodilen,  nur  zarter  und 
weniger  plump  gebaut.  Von  einer  besonderen  dreieckigen  Knor- 
pelplatte, die  meistens  bei  der  Beschreibung  der  Columella  der 
Vögel  erwähnt  wird,  und  von  der  die  entsprechenden  Fortsätze 
ausgehen,  kann  man  meines  Erachtens  kanm  sprechen.  Bei 
allen  Vögeln,  deren  Trommelfell  ich  untersuchte,  schienen  mir 
die  drei  Fortsätze  im  leichten  Bogen  aufsteigend  sich  in  dem 
kurzen  knorpligen  Halse  zu  vereinen,  von  dem  dann  der  knö- 
cherne Stiel  der  Columella  abgeht.  Dadurch  erscheint  der  mitt- 
lere Teil  kompakter  und  sieht  wie  eine  eigene  Knorpelplatte 
ans.  Die  Fortsätze,  das  Extra-,  Infra-  und  Suprastapediale  sind 
messerklingenartige  Leisten,  die,  auf  die  schmale  Kante  gestellt, 
sich  so  vereinen,  daß  sie  zwischen  sich  Winkel  von  etwa  60 <> 
fassen  (Fig.  16).    Am  festesten  und  derbsten  ist  durchschnittlich 
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das  Eztrastapediale  auch  das  einzige,  welches  eine  innige  Yer- 
bindnng  mit  dem  Trommelfell  eingeht.  Mit  seinem  gebogenen 
Außenteil  senkt  es  sich  in  die  Substanz  des  Trommelfells,  das- 
selbe nach  außen  Yorwölbend,  so  daß  der  schon  oben  beschrie- 
bene First  äußerlich  sichtbar  wird.  Letzterer  yerl&uft  fast  regel- 
mäßig horizontal  von  hinten  nach  vorn,  entgegengesetzt  also  im 
Vergleich  zum  Verlauf  des  Hammergriffs  im  menschlichen  Trom- 
melfell. Wie  vom  Umbo  des  letzteren  strahlen  auch  hier  die 
radiären  Fasern  nach  allen  Seiten  aus. 

Lsr.  Sp  St. 

\ 

SD.[m.  L.t.] — ..^^_ 
E.  St 


Vt.  Q.  ^, 


Fig.  16. 
Membrana  tympanl  Ton  Corvus  fmgilegas,  von  innen,  der  Paukenhöhle 
her  gesehen. 
Mb.  t.  tBB  Membrana  tympani.  E.  St.  es  Extra-Stapediale. 

Col.  S.  «-  Colnmella- Stiel  (icnöohern)        Sp.  St  «  Supra-Stapediale. 
Sn.  -»  Sehne  des  Mascul.  Laxat.  tymp.   I.  St.  »■  Infra-Stapediale. 
Pr.  Q.  ■■  Processus  Quadrati.  Lg.  ■■  Ligament  des  £.  St.  lam  Sp.  St 

Der  längste  Fortsatz  ist  das  Infrastapediale,  das  auf  dem 
Trommelfell  leicht  aufgesetzt  erscheint,  eine  schmale  Kante  be- 
sitzt und  in  einem  Bogen  seitwärts  zieht.  Es  wird  von  der  Mitte 
nach  dem  Rande  zu  allmählich  schmäler  und  befestigt  sich  am 
knöchernen  Annulus.  Mitunter  ist  der  Fortsatz  so  schmal  und 
dünn,  daß  er  nur  bandartig  erscheint  und  eine  direkte  Befesti- 
gung am  knöchernen  Binge  nicht  mehr  sichtbar  ist  Es  hat 
dann  den  Anschein,  als  ob  dieses  feine  Band  allmählich  in  die 
Substanz  des  Trommelfelles  übergehe.  Niemals  habe  ich  diesen 
Fortsatz  frei  in  die  Trommelhöhle  ragend  gefunden,  wie  Huxley 
es  angibt.  Ein  ganz  kurzes,  kaum  noch  knorplig  erscheinendes 
Band  ist  das  Suprastap6diale,  das  schräg  nach  oben  bis  zum 
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Annnlusrand  geBt.  Das  Eztrastapediale  sendet  noch  ein  kleines^ 
fiber  den  karzen  Hals  heransreichendes  Enorpelstttckchen  seit- 
wärts aus,  mit  welchem  das  darttber  gelagerte  Snprastapediale 
dnroh  eia  quergespanntes  Band  oder  Enorpelstreifohen  verbun- 
den ist.  Da  ferner  das  Suprastapediale  nicht  senkrecht  auf  dem 
Trommelfell  steht,  sondern  eine  Drehung  derart  erfahren  hat, 
daß  seine  Fl&che  mehr  nach  dem  knöchernen  Stiel  sieht,  und 
schließlich  das  erwähnte  Ligament  sich  nur  mit  einem  kurzen 
Ende  an  ihm  befestigt,  entsteht  eine  kleine  rundliche  Ltlcke 
zwischen  beiden,  die  Huxley  als  Fenster  im  Extrastapediale 
beschrieben  hat.  Vielfach  ist  dieses  Yerbindungsband  so  fein 
und  schmal  und  markiert  sieh  an  seiner  Yereinigungsstelle  mit 
dem  Suprastapediale  so  deutlich,  daß  beide  Gebilde  deutlich  von 
einander  gesondert  anzusehen  sind  (Fig.  16). 

Direkt  an  der  Verbindungsstelle  des  knorpligen  Halses  mit 
dem  knöchernen  Stiele  inseriert  sich  stets  ein  feines  fadenför- 
miges Gebilde,  das  isoliei-t,  straff  gezogen,  zu  dem  gegenflber- 
liegenden  knöchernen  Rande  geht.  Seiner  Lage  und  Stellung 
nach  mttßte  es  das  von  Huxley  angegebene  Band  des  Supra- 
stapediale sein,  aber  verfolgt  man  den  dfinnen  Faden  weiter 
oder  sucht  ihn  am  frischen  Präparat  darzustellen,  so  ergibt  sich, 
daß  es  sich  hier  um  einen  Muskel  handelt.  Das  feine  Gebilde, 
das  bei  oberflächlicher  Betrachtung  wie  ein  Nerv  erscheint,  und 
das  man  seiner  Lage  nach  ftlr  die  Chorda  halten  könnte,  ist  die 
lange  dtinne  Sehne  desselben.  Diese  zieht  zu  dem  gegenüber- 
liegenden Flttgelbeinfortsatz,  verläuft  entlang  desselben  in  glei- 
cher Feinheit  bis  zum  unteren  Rande  des  Annulus,  von  wo  an 
es  allmählich  anschwillt  und  zu  einem  dünnen  langgestreckten 
Muskel  wird,  der,  in  einer  Rinne  gelegen,  die  Paukenhöhle  durch 
ein  besonderes  Loch  verläßt.  Es  handelt  sich  hier  wohl  um  den 
mehrfach  beschriebenen,  verschieden  gedeuteten  Muskel  den  z.  B. 
Breschet  fUr  einen  Laxator,  Gadow  dagegen  ftlr  einen  Tensor 
tympani  hielt.  Mitunter  scheint  er  in  einer  besonderen  Rinne 
in  dem  Flügelbeinfortsatz  zu  verlaufen,  da  seine  Fortsetzung 
innerhalb  der  Paukenhöhle  sich  nicht  auffinden  ließ.  Seine  In- 
sertion ist  aber  ständig  an  dem  knorpligen  Halse  und  niemals 
in  der  Substanz  des  Trommelfells.  Seiner  Richtung  nach  müßte 
bei  seiner  Funktion  eine  Einwärtsbewegung  des  Trommelfells 
erfolgen. 

Sehr  variabel  ist  die  Länge  des  Columellastiels  und  damit 
der  ganzen  Columella.    Durchschnittlich   kurz  ist  dieselbe   bei 


304     XV.  BEYER:  Stadien  Aber  den  sog.  Schallleitangsapparat  osw. 

allen  Sohwimmvögeln,  bei  denen  überhaupt  das  ganze  Gehör- 
organ, besonders  aber  noch  die  Bogengänge,  einen  viel  kompak- 
teren Eindruck  machen,  wie  die  gracilen,  leicht  geschwungenen 
Bogengänge  der  guten  Flieger.  Diese  Beobachtung  stimmt  un- 
gefähr mit  derjenigen  yon  Pause  überein,  der  das  gleiche  bei 
Fischen  und  Amphibien  hervorgehoben  und  mit  der  Beweglich- 
keit und  Lebhaftigkeit  der  Tiere  in  Beziehung  gebracht  hat 
Das  Endstück  der  Columella,  die  Fußplatte,  ist  rundlich,  eiför- 
mig oder  oval,  mit  einem  erhöhten  Saum  an  der  Außenseite. 
Die  Innenfläche  ist  sehr  verschiedenartig  gebaut,  wie  Krause 
auf  seinen  Tafeln  instruktiv  darstellt.  Von  planen  Oberflächen 
bis  zu  halbkugrlig  vorgetriebenen,  gibt  es  die  reichsten  Modifika- 
tionen. Der  Übergang  des  knöchernen  Stiels  in  die  Platte  ist 
entweder  ein  solider,  direkter,  oder  er  erfolgt  durch  Aufteilung 
des  Stiels  in  mehrere  EnochenbrOckchen,  die  einen  kleinen 
kegelförmigen  Hohlraum  zwischen  sich  fassen.  Je  feiner  diese 
Enochenbrückchen,  um  so  größer  wird  der  Hohlraum,  und  um 
so  mehr  gewinnt  das  ganze  Ähnlichkeit  mit  den  Schenkeln  des 
Stapes  der  Säuger.  Die  Hohlräume  bezeichnet  Erause  als 
Schallöcher,  und  erteilt  ihnen  eine  besondere  akiistisehe  Funk- 
tion. Ganz  besonders  muß  noch  die  Stellung  der  Columella  be- 
tont werden.  Betrachtet  man  das  Trommelfell  von  innen  der 
Paukenhöhlenseite  aus,  so  erscheint  dasselbe,  wie  erwähnt,  durch 
die  beiden  zusammenstoßenden  Fortsätze  des  Flügel-  und  Qua- 
dratbeins direkt  halbiert  (Fig.  15).  Wie  wir  gesehen  haben,  ist 
diese  Teilung  nur  scheinbar,  da  noch  ein  schmaler  Zwischen- 
raum zwischen  der  knöchernen  Spange  und  der  Membran  ver- 
bleibt. Aus  dem  Winkel,  welchen  die  hintere  obere  Fläche  des 
Flügelbeinfortsatzes  mit  dem  hinteren  oberen  Rande  des  Annulus 
bildet,  steigt  dann  die  Columella  schräg  hervor,  von  oben  außen 
vorne,  nach  unten  hinten  verlaufend.  Es  ist  also  vornehmlieh 
die  hintere  Hälfte  des  Trommelfells,  deren  Schwingungen  sich 
auf  die  Columella  übertragen  müßten. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Besprechungen. 

5. 
Fr.  Pontoppidan:   Die  otogenen  Abszesse  im  kleinen 
Hirn  und  ihre  operative  Behandlung.    Abhandlung  f&r 
die  Doktorwürde.     Oyldendals  Buchhandlung ,  Nordischer  Ver- 
lag.   1906.   200  Seiten. 

Besproehen  von 
Professor  Dr.  Holger  Mygind  (Kopenhagen). 

Der  Verfasser  stellt  sich  in  dieser  Abhandlung  die  Aufgabe, 
eine  monographische  Darstellung  der  durch  Ohreneiterungen 
hervorgerufenen  Abszesse  im  Gerebellum  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  chirurgischen  Behandlung  derselben  zu  liefern. 

Diese  Aufgabe  versucht  Dr.  P.  zu  lösen  erstens  durch  eine 
Bearbeitung  dessen,  was  in  der  Literatur  über  dieses  Thema 
vorliegt;  zweitens  bezieht  der  Verfasser  sich  auf  20  Fftlle  aus 
verschiedenen  Hospitälern  und  Kliniken  in  Dänemark  (viele  der- 
selben sind  schon  früher  veröffentlicht  worden,  werden  aber 
dennoch  in  der  Abhandlung  in  extenso  referiert),  und  endlich 
hat  Verf.  selbst  mit  glücklichem  Erfolg  einen  Fall  behandelt. 
Schließlich  hat  der  Verf.  über  gewisse  Einzelheiten,  die  unten 
Erwähnung  finden  werden,  selbständige  Untersuchungen  an- 
gestellt. 

Was  die  Benutzung  der  vorliegenden  Literatur  betrifft,  so 
ergibt  sich  aus  dem  226  Werke  umfassenden  Literaturverzeichnis 
am  Schlüsse  des  Buches,  das  dem  Verf.  eine  ziemlich  reich- 
baltige  Literaturquelle  zu  Gebote  stand,  und  die  der  Abhand- 
lung zu  Grunde  liegende  Kasuistik  umfaßt  nicht  weniger  als 
157  Fälle.  Es  läßt  sich  aber  nicht  entscheiden,  welche  unter 
diesen  Fällen  der  Verf.  für  seine  Arbeit  benutzt  hat;  denn 
nirgends  gibt  der  Verf.  an,  welche  Fälle  er  benutzte,  und  welche 
er  ausschied.  Derjenige  Teil  des  Materials  mithin,  auf  dem  die 
Arbeit  beruht,  und  das  ist  obendrein  der  wichtigere  Teil,  ent- 
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zieht  sich  jeglicher  Kontrolle.  Geht  man  davon  ans,  daß  sftmt- 
liche  Fälle,  die  der  Verf.  benutzte,  in  den  literarischen  Arbeiten» 
die  in  dem  Literatnrrerzeichnis  Aufnahme  gefunden,  veröffent- 
licht worden  seien,  so  ergibt  eine  nähere  Betrachtung  des  Ver- 
zeichnisses, daß  mehrere,  sogar  sehr  ausführliche  und  f&r  die 
Beleuchtung  der  Frage  wichtige  kasuistische  Mitteilungen  fehlen. 
Beispielsweise  sei  erwähnt,  daß  aus  der  Ohrenklinik  zu  Halle 
eine  ganze  Reihe  Fälle  von  otogenem  Cerebellarabszeß  in  den 
Jahresberichten  der  Klinik  im  Archiv  für  Ohrenheilkunde,  Bd. 
54,  57  und  62  veröffentlicht  worden  ist  mit  sehr  ausführlichen 
Krankengeschichten,  und  keinen  einzigen  von  diesen  Berichten 
findet  man  im  Literaturverzeichnis  erwähnt.  Dieses  Verhältnis 
muß  notwendig  das  Vertrauen  abschwächen,  welches  man  auf 
des  Verfassers  Benutzung  des  literarischen  Materials,  des  Eck- 
pfeilers seiner  ganzen  Arbeit  setzt,  und  nicht  selten  bei  der 
Durcharbeitung  seiner  Abhandlung  fragt  man  sich,  ob  der  Verf., 
wenn  er  das  vorliegende  literarische  Material  gründlicher  be- 
nützt hätte,  nicht  andere  und  zwar  mehr  positive  Resultate  ge- 
wonnen hätte. 

Was  nun  die  einzelnen  Abschnitte  der  Abhandlung  betrifft, 
80  gibt  die  Arbeit  zuerst  eine  Übersicht  über  die  Häufigkeit 
und  das  Auftreten  des  otogenen  Cerebellarabszesses.  Sehr  in- 
teressant ist  in  diesem  Abschnitt  eine  Aufzählung  der  seit  dem 
Jahre  1895  im  Sektionszimmer  des  Kommunehospitals  zu  Kopen- 
hagen ^beobachteten  otogenen,  endokraniellen  Komplikationen; 
mit  dem  obigen  Jahre  schließt  Kr.  Poulsens  bekannte  Arbeit 
über  die  durch  Mittelohreiterung  hervorgerufenen  cerebralen  Krank- 
heiten ab.  Verf.  fand  59  otogene  intrakranielle  Komplikationea 
bei  6000  vorgenommenen  Sektionen ;  diese  Zahl  ist  größer  als  die 
von  Kr.  Penisen  gefundene,  wenngleich  das  Material  dieses 
Verfassers  mehr  als  doppelt  so  viele  Sektionen  umfaßt.  Es  lätt 
sich  dies  am  natürlichsten  auf  die  Weise  erklären,  daß  die  Ab- 
hängigkeit der  entzündlichen  endokraniellen  Krankheiten  von 
Ohreneiterungen  heutzutage  weit  häufiger  als  früher  erkannt 
wird.  Unter  den  erwähnten  Komplikationen  fanden  sich  5  otogene 
Gerebellarabszesse  (und  13  Cerebralabszesse). 

Darnach  wird  das  Auftreten  der  otogenen  Gerebellarabszesse 
innerhalb  der  verschiedenen  Altersklassen  berührt  Auf  Grund- 
läge  seiner  eigenen  Statistik  weist  Verf.  nach,  daß  diese  Ab- 
szesse weit  seltener  bei  Kindern  auftreten,  und  er  gibt  an,  daß 
sein  Resultat  mit  dem  von  Körner  gefundenen  übereinstinmie. 
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Dem  ist  jedoch  nicht  so;  denn  Körner  gibt  an,  daß  die 
Cerebellarabszesse  im  ersten  Dezennium  des  Lebens  weit 
seltener  auftreten,  und  gerade  dies  geht  auch  aus  den  Auf- 
zählungen des  Verf.  hervor.  Betrachtet  man  dagegen,  wie  dies 
allgemein  der  Fall  ist,  das  15.  Lebensjahr  als  die  Grenze  de» 
KindesalterSy  so  geht  aus  der  eigenen  Statistik  des  Verf.  hervor, 
daß  die  otogenen  Cerebellarabszesse  nicht  auffallend  selten  im 
Eindesalter  auftreten.  Den  Verf.  zu  korrigieren  ist  jedoch  nicht 
möglich,  weil  bei  nicht  weniger  als  3  unter  den  21  Fällen, 
welche  die  ganze  Statistik  bildet,  die  Angaben  über  das  Lebens- 
alter der  Patienten  fehlen;  außerdem  ist,  was  Verf.  selber  ge- 
steht, die  Statistik  wegen  der  kleinen  Anzahl  von  Fällen  ziem- 
lich wertlos  sowohl  in  Bezug  auf  die  Frage  vom  Alter,  wie 
auch  mit  Bücksicht  auf  das  Geschlecht  und  auf  die  Hirnseite, 
an  welcher  die  Erkrankung  sich  lokalisiert. 

In  einem  neuen  Abschnitt  findet  nun  ein  Teil  von  der 
Pathogenese  der  otogenen  Cerebellarabszesse  Erwähnung,  und 
diesen  Abschnitt  bezeichnet  der  Verf.,  dem  es  leider  hier  und 
auch  an  andern  Stellen  in  der  Abhandlung,  mit  Ausnahme  des 
letzten  Abschnitts,  an  einer  stringenten  und  logischen  Ausdrucks- 
weise gebricht,  als  die  „Gruppierung  der  Fälle  nach  der  Patho- 
genese'^;  andere  Teile  der  Pathogenese  dagegen  finden  ihre 
Erwähnung  in  den  folgenden  Abschnitten:  „Sitz  und  Größe  der 
otogenen  Cerebellarabszesse  sowie  das  Verhalten  derselben  den 
Umgebungen  gegenüber'^  und  „Inhalt  der  Abszesse  und  die  Art 
der  Infektion.*^  Im  ersten  dieser  Abschnitte  findet  man  die 
folgende  merkwürdige  Definition  eines  otogenen  Cerebellar- 
abszesses:  Derselbe  ist  „ein  Abszeß  im  Cerebellum,  der  auf 
irgend  eine  Weise  von  einer  Eiterung  im  Mittelohr  metastasiert 
worden  ist^  (S.  12).  Nach  dieser  Definition  wäre  mithin  ein 
Abszeß,  der  durch  direkte  Fortpflanzung  einer  Ohreneiterung 
nach  dem  Hirn  im  Cerebellum  hervorgerufen  wird,  nicht  unter 
die  otogenen  Cerebellarabszesse  zu  zählen!  Diese  falsche  De- 
finition ist  dadurch  entstanden,  daß  der  Verf ,  wie  verschiedent- 
lich aus  seiner  Arbeit  hervorgeht,  eine  fehlerhafte  'Auffassung 
dessen  hat,  was  man  in  der  Pathologie  unter  dem  Begriffe  Me- 
tastase versteht.  Dies  geht  u.  a.  daraus  hervor,  daß  er  auf 
S.  15  eine  direkte  Fortpflanzung  des  Entzündungsprozesses  als 
eine  ^direkte  Metastasierung"  bezeichnet.  Überhaupt  scheint 
seine  Kenntnis  der  allgemeinen  Pathologie  und  der  patholo- 
gischen Anatomie  stellenweise  noch  recht  oberflächlich  zu  sein. 

2ö* 
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Die  vom  Verf.  vorgenommene  „  Gruppierung  der  Fälle  naeh 
der  Pathogenese^  gestaltet  sieh  folgendermaßen:  In  die  erste 
Gruppe  reehnet  er  ^die  nicht  komplizierten  oder  direkt  auf- 
tretenden FäUe^ ,  in  die  zweite  Gruppe  die  mit  Sinuspblebitis 
komplizierten;  in  die  dritte  Gruppe  die  mit  Labyrintheiterung 
und  in  die  vierte  Gruppe  die  mit  Epiduralabszeß  komplizierten 
I^Ue*  Es  ist  zwar  nioht  immer  leieht,  in  den  Gedankengang 
des  Yerfs.  einzudringen,  denn  seine  Ausdruoksweise  ist  hftnfig 
unklar;  bei  der  obigen  „Gruppierung  naeh  der  Pathogenese'' 
hat  er  jedoch  scheinbar  folgenden  Gedankengang  verfolgt :  Wenn 
gleichzeitig  mit  dem  otogenen  Gerebellarabszeß  entweder  eine 
Sinuspblebitis,  oder  eine  Labyrintheiterung  oder  ein  Epidural- 
abszeß auftritt,  so  bildet  die  eine  oder  die  andere  von  diesen  Kompli- 
kationen immer  das  Verbindungsglied  zwischen  dem  Ohren-  und 
dem  Hirnleiden.  Hier  kann  indes  natürlich  die  Einwendung 
gemacht  werden,  daß  es,  selbst  bei  postmortaler  Untersuchung, 
häufig  unmöglich  ist,  den  Weg  der  Eiterung  vom  Ohre  naeh 
dem  Hirn  zu  verfolgen.  Verf.  scheint  gamicht  die  Mögliehkeit 
ins  Auge  gefaßt  zu  haben,  daß  gleichzeitig  vorhandene  otogene 
endokranielle  Komplikationen  der  Ausdruck  dessen  sein  können, 
daß  eine  besonders  intensive  und  bösartige  Infektion  im  Mittel- 
ohr sich  gleichzeitig  nach  verschiedenen  Teilen  des  Kranium- 
inhalts  fortpflanzt;  ebenfalls  kann  selbstverständlich  sehr  wohl 
z.B.  eine  Sinuspblebitis  entstehen,  nachdem  vorher  ein  Hirn- 
abszeß  sich  gebildet  hat.  Aus  der  „Gruppierung  der  Fälle  nach 
der  Pathogenese^  wird  auf  diese  Weise  eigentlich  nur  eine 
Gruppierung  nach  der  Komplikation  oder  Nichtkomplikation  des 
Gerebellarabszesses  mit  den  erwähnten  3  Leiden,  und  der  Verf. 
bedient  sich  denn  auch  vielfach  dieses  Ausdruckes.  Eine  Grup- 
pierung nach  Komplikationen  ist  jedoch  nur  teilweise  durch- 
gefhhrt;  denn  die  Komplikation  mit  Meningitis  paßt  so  schlecht 
in  den  künstlichen  Rahmen  des  Verfs.,  daß  er  genötigt  wird, 
sie  als  eine  Unterabteilung  in  die  Beihe  der  ankomplizierten 
Fälle  hineinzupressen  (S.  29)1 

Im  4.  Abschnitt  finden  der  Sitz  und  die  Größe  der  otogenen 
Cerebellarabszesse  und  ihr  Verhalten  zu  den  Umgebungen  ihre 
Erwähnung.  Verf.  gelangt  zu  dem  Resultat,  daß  der  Sitz  der 
Abszesse  von  der  Stelle  in  der  hintern  Hirngrube  abhängt  wo 
die  Infektion  in  das  Organ  eingedrungen  ist ;  der  Sitz  wird  mit- 
hin davon  bestimmt,  ob  die  Infektion  sich  vom  Mittelohr  ans 
auf  direktem  Wege  durch  die  Pars  mastoidea  nach  dem  kleinen 
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Hirn  fortgepflanzt  hat,  oder  ob  die  Fortpflanzung  mittelbar  durch 
eine  Sinusphlebitis,  eine  Labyrintheiterung  oder  einen  Epidural- 
abszeß geschehen  ist.  Daß  dies  Verh&ltnis  indes  nicht  so  ein- 
fach ist,  wie  es  dem  Verf.  erscheint,  geht  schon  zur  Genttge 
aus  der  vom  Verf.  in  seiner  Abhandlung  gelieferten  Übersicht 
über  die  in  der  Literatur  beschriebenen,  nur  mit  Sinusphlebitis 
komplizierten  Fälle  hervor.  Es  ergibt  sich  nämlich,  daß  in  den 
11  Fällen,  bei  welchen  die  Lage  des  Abszesses  näher  angegeben 
wird,  derselbe  7  mal  in  der  vorderen  äußeren  Ecke  des  kleinen 
Hirns,  4mal  aber  an  anderer  Stelle  seinen  Sitz  hatte. 

Um  Auskunft  darüber  zu  erhalten,  welche  Teile  des  Gere- 
bellum  beeinflußt  werden  können,  wenn  ein  otogener  Abszeß 
in  die  Tiefe  wächst,  unternahm  der  Verf.  einige  topographische 
Untersuchungen  am  Kadaver,  und  er  findet  u.  a«,  daß  ein  in 
der  Gegend  der  Fossa  sigmoidea  liegender  Abszeß,  wenn  er  in 
die  Tiefe  wächst,  entweder  auf  den  oberen  Teil  der  Mednlla 
oblongata  stoßen  oder  die  Wandung  des  vierten  Yentrikes  per- 
forieren wird;  die  klinische  Erfahrung  lehrt  uns  jedoch,  daß 
letzteres  selten  geschieht. 

Der  Inhalt  der  Abszesse  und  die  Art  der  Infektion  ist  das 
Thema  des  5.  Abschnitts ;  derselbe  ist  sehr  kurz,  denn  wie  es 
scheint,  liegen  in  der  Literatur  noch  sehr  wenige  positive  Auf- 
klärungen vor  zur  Beleuchtung  dieser  Verhältnisse. 

Sehr  eingehend  beschäftigt  der  Verf.  sich  im  folgenden  Ab- 
schnitt mit  den  Symptomen  und  dem  Verlauf  der  otogenen 
Gerebellarabszesse;  neues  bringt  er  aber  nicht  an  den  Tag.  Auch 
nieht  bei  der  Besprechung  der  Diagnose,  die  sonderbar  genug 
mit  der  Behandlung  sich  in  einen  siebenten  und  letzten  Ab- 
schnitt teilen  muß,  fahrt  der  Verf.  neue  Momente  vor,  ja  er  ist 
sogar  so  wenig  up  to  date,  daß  er  bei  der  Besprechung  der 
Differentialdiagnose  zwischen  dem  Hirnabszeß  und  der  Meningitis 
die  Untersuchung  der  durch  Lumbalpunktion  ausgeleerten 
Gerebrospinalflttssigkeit  garnicht  erwähnt. 

Der  letzte  Teil  der  Abhandlung  bespricht  die  Behandlung 
der  otogenen  Gerebellarabszesse.  An  dieser  Stelle  findet  man 
auch  eine  Darstellung  der  hier  in  Betracht  kommenden  anato- 
mischen Verhältnisse,  die  der  Verf.  augenscheinlich  an  ver- 
sehiedenen  Präparaten  sehr  gründlich  studiert  hat.  Die  Haupt- 
frage ist  die :  Soll  man  in  der  Regel  den  Abszeß  vor  oder  hinter 
dem  Sinus  transversus  suchen?  Durch  Bearbeitung  der  in  der 
Literatur  vorliegenden  Statistik   kommt  der  Verf.  zu  dem  Be- 
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sultat,  daß  das  Anfsachen  des  Abszesses  hinter  dem  Sinns 
transversns  nnr  33  Proz.  Heilungen  herbeiführte,  während  da- 
gegen das  Anfisachen  vor  dem  Sinus  60  Proz.  Heilungen  erzielte. 
Außerdem  fllhrt  der  Verf.  noch  mehrere  Gründe  an,  die  dafür 
spreohen,  daß  man  beim  Aufsuchen  eines  otogenen  Cerebellar- 
abszesses  am  sichersten  geht,  wenn  man  sich  den  Weg  nach 
dem  Gerebellum  vor  dem  absteigenden  Teile  des  Sinus  trans- 
versus  bahnt,  und  er  redet  der  „transmastoidalen^  Operations- 
methode sehr  energisch  das  Wort.  Nur  in  3  FUlen  kann  der 
Verf.  sich  denken,  daß  man  diese  Methode  verlassen  müßte, 
nämlich  1.  in  dem  sehr  selten  vorkommenden  Falle,  wo  der 
Sinus  transversns  so  weit  nach  vorne  und  so  oberflächlich  liegt, 
daß  er  an  die  hintere  Wand  des  Gehörganges  grenzt,  2.  wo 
eine  in  die  hintere  Hirngrube  führende  Fistel  sich  hinter  dem 
Sinus  findet,  und  3.  wo  eine  eiterige  Sinusthrombose  vorhanden 
ist;  in  letzterem  Falle  wird  man  nach  der  Beseitigung  der 
Thrombose  sich  den  Weg  durch  die  mediale  Sinuswand  bahnen 
können.  Verf.  hat  unzweifelhaft  recht,  wenn  er  die  großen 
Vorteile  hervorhebt,  die  damit  verbunden  sind,  wenn  man  bei 
otogenen  Cerebellarabszessen  sich  den  Weg  in  das  Kleinhirn 
vor  dem  Sinus  transversns  bahnt;  er  unterschätzt  aber  sicher 
die  Schwierigkeiten,  welche  sich  diesem  Verfahren  in  nicht 
wenigen  Fällen  entgegenstellen  können.  Ich  denke  hier  an  die 
Fälle,  wo  der  Abstand  zwischen  dem  vorderen  Rande  des  Sinus 
transversns  und  der  Kuppel  des  hinteren  Bogenganges  so  gering 
ist,  daß  man  ein  zu  schmales  Operationsfeld  am  Knochen  er- 
hält, wenn  man  in  die  Fossa  cranii  posterior  eindringen  will, 
und  wo  man  deshalb  in  Gefahr  steht,  den  Sinus  oder  das 
Labyrinth  zu  lädieren. 

Den  ganzen  Abschnitt  über  die  Behandlung  der  otogenen 
Gerebellarabszesse,  in  welchem  der  Verf.  auch  auf  die  Behand- 
lung der  otogenen  intrakraniellen  Komplikationen  Rücksicht 
nimmt,  liest  man  mit  großem  Interesse;  denn  der  Verf.  hat  sich 
offenbar  in  das  Studium  dieses  Abschnittes  seines  Themas  be- 
sonders vertieft.  Fast  überall  kann  man  sich  seinen  Betrach- 
tungen anschließen;  man  wundert  sich  indes  doch,  wenn  man 
sieht,  daß  der  Verf.,  der  nicht  nur  ein  tüchtiger,  sondern  auch 
ein  mutiger  Operateur  zu  sein  scheint,  das  Vorhandensein  einer 
diffusen  Meningitis  als  eine  absolute  Kontraindikation  für  den 
operativen  Eingriff  betrachtet.  Es  scheint  der  Aufmerksamkeit 
des  Verl  entgangen  zu  sein,  daß  in  den  letztverflossenen  Jahren 
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mehrfach  F&lle  von  otogener,  diffuser  Meningitis  veröffentlicht 
wurden,  die  mit  gutem  Erfolg  durch  Operation  behandelt  wur- 
den. Auch  die  lebhafte  und  klare  Darstellungsweise  trägt  dazu 
bei,  daß  man  diesen  Abschnitt,  der  die  übrigen  Abschnitte  der 
Abhandlung  weit  überflügelt,  mit  großem  Interesse  liest. 


6. 
Die  Anatomie  der  Taubstummheit.  Im  Auftrage  der  Deut- 
schen otologischen  Gesellschaft  herausgegeben  von  Prof.  Dr.  A. 
Denker.  Vierte  Lieferung  mit  5  Tafeln.  Wiesbaden,  J.F.Berg- 
mann. 1907. 


Dr.  F.  Lsemer,  Halle  a.  S. 

Die  vorliegende  vierte  Lieferung  dieses  Werkes  enthält  zwei 
Arbeiten: 

I.  Denker,  Zur  Anatomie  der  kongenitalen  Taub- 
stummheit (Untersuchung  zweier  Tanbstummensohlft- 
fenbeine).    Mit  15  Abbildungen. 

Zur  Untersuchung  kamen  die  Schläfenbeine  eines  40jährigen 
taubstummen  Fabrikarbeiters,  der  wegen  Apoplexie  in  das  Kran- 
kenhaus aufgenommen  worden  war.  Näheres  über  die  Frage, 
ob  die  Taubstummheit  erworben  oder  kongenital  war,  konnte 
Dicht  ermittelt  werden.  Die  klinische  Diagnose  des  Kranken- 
hauses lautete:  Fünf  Tage  alte  Apoplexie,  große  Blutung  in  der 
linken  Gehirnhemisphäre  mit  Durchbruch  in  die  Ventrikel,  rechts- 
seitige hypostatische  Pneumonie,  Nephrose  (?). 

Die  pathologisch  •anatomische  Untersuchung  des  Gehirns 
konnte  aus  äußeren  Gründen  nicht  vorgenommen  werden;  die 
Sektion  der  übrigen  Organe  ergab  im  Wesentlichen:  Sklerose 
der  Basisgefäße,  Pneumonie,  indurierende  Tuberkulose  beider 
Oberlappen,  Veränderungen  des  Herzmuskels  und  Perikards, 
Schrumpfniere,  Stauungsleber. 

Die  beiden  Schläfenbeine  wurden  12  Stunden  post  mortem 
in  Müller- Formollösung  gebracht,  blieben  dort  mehrere  Monate, 
wurden  hierauf  in  Alkohol  nachgehärtet  und  in  6  proz.  Salpeter- 
säurelösung entkalkt,  darauf  zwei  Tage  lang  gewässert,  in  Cel- 
loidin  eingebettet  und  in  Serienschnitte  (15 — 25  /u)  senkrecht  zur 
Pyramidenaohse  zerlegt. 

Bei  der  makroskopischen  Untersuchung  der  Schläfenbeine 
wurden,  abgesehen  von  einem  im  rechten  inneren  Gtehörgang 
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sichtbaren  Blutergnß,  keine  pathologischen  Yerändernngen   ge- 
fiinden. 

Das  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuohnng  war  im 
Wesentlichen  folgendes:  Das  Mittelohr  war,  abgesehen  von  einer 
geringen  Atrophie  des  Muse,  tensor  tympani,  ohne  Verftndemngen, 
ebenso  der  Stamm  des  Nervus  acnstico-facialis.  Die  pathologi- 
schen Yerändernngen,  welche  die  Taubstummheit  bedingten,  be- 
trafen das  innere  Ohr,  und  zwar  waren  sie  an  drei  Stellen  loka- 
lisiert, erstens  im  Verlauf  des  Nervus  cochlearis  innerhalb  der 
Schnecke,  zweitens  in  den  Ganglien  des  Canalis  spiralis  Rosen- 
thalii  und  schließlich  im  Ductus  cochlearis.  ^Die  Yerändernngen 
im  Nervus  cochlearis  dokumentierten  sich  als  Yerminderung  der 
Nervenfaserzahl  in  dem  Yerlauf  bis  zum  Spiralganglion  und  in 
Atrophie  bis  zum  vollständigen  Fehlen  der  Fasern  in  dem  Nerven* 
kanal  der  Lamina  spiralis  ossea.  Desgleichen  handelte  es  sich 
um  eine  starke  Yerminderung  und  Hypoplasie  der  Ganglien- 
zellen im  Spiralkanal,  der  an  einzelnen  Stellen  vollkommen 
leer  war. 

Im  Ductus  cochlearis  waren  die  Yerändernngen  rechts  stär- 
ker ausgeprägt  als  links;  dort  war  außer  dem  Kollaps  der  ReiO- 
n ersehen  Membran,  der  stellenweise  fast  zur  Obliteration  des 
Ductus  cochlearis  führte,  und  dem  vollständigen  Fehlen  der 
Gortischen  Membran,  vor  allem  der  gänzliche  Defekt  oder  eine 
hochgradige  Metaplasie,  resp.  Atrophie  des  Cortischen  Organs 
zu  konstatieren.  Links  dagegen  war  stellenweise  die  Gortisehe 
Membran  und  ebenfalls  ein  zwar  stark  verändertes  Gortisches 
Organ  vorhanden;  nur  in  der  Euppelwindung  fanden  sich  an- 
nähernd normale  Yerhältnisse.^ 

Denker  schließt  aus  dem  Ergebnis  der  histologischen  Unter- 
suchung, daß  der  Patient  rechts  total  taub  war,  daß  links  jedoch 
möglicherweise  noch  Hörreste  in  den  untersten  Oktaven  der  Skala 
vorhanden  waren. 

Entscheidend  fßr  die  Frage,  ob  im  vorliegenden  die  Taub 
stummheit  angeboren  ist  oder  erworben,  hält  Yerfasser  entsprechend 
den  neusten  Untersuchungen  von  ManassCj'^den  Befund  am 
Stamm  des  Nervus  acnstico-facialis;  da  hier  derselbe  ohne  pa- 
thologische Yerändernngen  gefunden  wurde,  so  nimmt  Yer&sser 
an,  daß  es  sich  um  einen  Fall  von  angeborener  Taubstummheit 
handele,  und  daß  sich  die  Yerändernngen,  welche  die 
Taubstummheit  bedingten  lediglich  beschränken  auf 
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den  Verlauf  des  Nervus  eoohlearis  in  der  Sehneeke 
und  auf  den  Duetus  eoehlearis. 

Beigefügt  sind  der  überaus  lesenswerten  Arbeit  3  Tafeln  mit 
instruktiven  Abbildungen  von  Schnitten  der  Schnecke. 

n.  Schwabach-Berlin,  Beitrag  zur  Anatomie  der 
Taubstummheit.    Mit  13  Abbildungen. 

Die  zur  Untersuchung  verwendeten  beiden  Schläfenbeine  ent- 
stammen einem  45  Jahre  alten  taubstummen  Manne,  der  an  Carci- 
noma ventricnli  zugrunde  gegangen  war.  Die  Anamnese  ergab 
keine  sicheren  Anhaltspunkte  darüber,  ob  die  Taubstummheit 
angeboren  oder  erworben  war. 

Die  Präparate  wurden  in  Pormol-Müller  gehärtet,  in  lOproz. 
Salpetersäurelösung  entkalkt,  in  Alkohol  nachgehärtet  und  nach 
Celloidineinbettung  in  Serienschnitte  senkrecht  zur  Felsenbein- 
längsachse zerlegt;  gefärbt  wurden  sie  teils  in  Hämatoxylin  mit 
und  ohne  Eosin,  teils  nach  Weigert  oder  van  Gieson. 

Von  den  zahlreichen  Veränderungen,  welche  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  sei  hier  nur  auf  solche  hingewiesen,  die  für 
die  Genese  der  Taubstummheit  in  Betracht  kommen.  Bemerkens- 
wert waren  die  Veränderungen  zunächst  am  Nervus  acnstieus; 
der  Stamm  desselben  zeigte  eigentümliche  Herde,  die  das  Aus- 
sehen von  längs-  und  querdurchschnittenen  Drüsen  hatten  und 
als  Metastasen  eines  Adeno-Garcinoms  (primärer  Herd  im  Magen) 
anzusehen  waren.  Weitere  Veränderungen  waren  an  der  Ein- 
trittsstelle des  Nerven  in  den  Meatus  acusticus  internus;  hier 
wurden  bei  Weigert'scher  wie  auch  bei  Hämatoxylinfärbung 
bellbleibende,  von  zahlreichen  Corpora  amylacea  durchsetzte  Par- 
tien gefunden,  die  Verfasser,  der  Ansicht  Nagers  entsprechend, 
f&r  postmortale  Artefakte  hält  und  sonach  als  ursächliches  Mo- 
ment der  Taubstummheit  im  vorliegenden  Falle  ansschlieBt. 

Bedeutungsvoller  (Üv  die  Genese  der  Taubstummheit  sind 
die  vom  Verfasser  ausführlich  beschriebenen  Veränderungen  im 
Ganglion  spirale  und  im  Ductus  eoehlearis,  auf  die  hier  nur  hin- 
gewiesen sei.  Infolge  Fehlens  irgend  welcher  entzündlichen  Pro- 
zesse, namentlich  von  Bindegewebsneubildung  im  Verlaufe  des  Acu- 
stieusstammes,  der  feinen  Nervenverzweigungen  im  Tractus  spi- 
ralis  foraminosus  wie  auch  in  der  Sohnecke  selbst  hält  Verfasser 
die  Annahme  für  berechtigt,  daß  diese  Veränderungen  auf  Entwick- 
lungshemmungen zurückzuführen  seien,  und  daß  demnach  die 
Ursache  der  Taubstummheit  in  dem  hier  mitgeteilten  Falle  durch 
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kong.  Yerftnderungen  bedingt  sei.  Beigef&gt  sind  aneh  dieser 
böohst  interessanten  Mitteilung  zwei  Tafeln  mit  flbersiehtliohen 
Abbildungen  mikroskopiseher  Schnitte  der  Sehneeke. 


A.  Sehoenemann,  Atlas  des  menschliehen  GehSrorganes 
mit  besonderer  Berfleksiohtignng  der  topographisehen 
und  ehirnrgisohen  Anatomie  des  Sehlftfenbeines.  Ver- 
lag von  6.  Fiseher,  Jena  1907.    Preis  45  M. 

fieflprooheiL   Ton 
Dr.  Fritx  Isemer,  HaUe  a.  8. 

Der  vorliegende  Atlas  des  menschlichen  Gehörorganes  ist 
das  Ergebnis  einer  vieljährigen,  mühsamen  Arbeit  des  Verfassen 
und  bringt  eine  flbersiohtliche  Sammlung  von  Liohtdruektafeln 
mit  ausführlichem  erläuternden  Text.  Das  Werk  ist  aufgebaut 
auf  die  beiden  an  anderer  Stelle  dieses  Archivs  bereits  bespro- 
chenen Monographien  des  Verfassers:  Die  Topographie  des 
menschlichen  Gehörorganes  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Eorrosions-  und  Rekonstruktionsanatomie  des  Schl&fenbeines, 
und  ferner:  Schläfenbein  und  Schädelbasis. 

Verfasser  hat  es  meisterhaft  verstanden,  die  Fortschritte  der 
Lichtbildkunst  in  den  Dienst  seines  Werkes  zu  stellen  und  da- 
durch einen  Atlas  der  topographischen  Anatomie  des  Gehörorganes 
geschaffen,  der  für  den  otologischen  Unterrieht  und  weitere  For- 
schungen ein  wertvolles  Hilfsmittel  sein  wird. 

Die  Einteilung  der  Tafeln  ist  folgende:  I.  Abteilung:  Mitt- 
leres und  äußeres  Ohr  (Knochen-  und  Weichteilpräparate;  Ver- 
tikal- und  Horizontalschnitte).  II.  Abteilung:  Das  knöoheme 
Labyrinth.  IIL  Abteilung:  Das  knöcherne  und  häutige  Laby- 
rinth, Rekonstruktionsmodelle.  IV.  Abteilung:  Mikroskopische 
Präparate. 


xvn. 
Wissenschaftliche  Rundschau. 


39. 
Mölfer,  Jörgm:  Über  die  Otosklerose  mit  boBonderer  Backeicht 

auf  pathologische  Anatomie  und  Diagnose.   Nordiskt  medicinskt 

ArkiT,  1905,  Abt  1,  Heft  2. 
Nachdem  der  Verf.  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Symptomato- 
logie der  Otosklerose  ansfohrliche  Erw&bnung  geschenkt  hat,  stellt  er  die 
Besultate  dar,  die  bei  den  akustischen  Fanktionsprüfnngen  gewonnen  wur- 
den, welche  an  26  Patienten  aus  der  Ohren-  und  Halskllnik  des  Kommune- 
bospitals  und  an  10  Patienten  aus  der  priTaten  Praxis  des  Verf.  angestellt 
wurden.  Der  Webersche  Versuch  hatte  sehr  wechselnde  Verhältnisse  auf- 
zuweisen. In  23  F&llen  war  die  Knochenleitung  wesentlich  Terkfirzt. 
Rinnes  Versuch  war  h&ufiger  positiT  als  negativ.  Qell^s  Versuch  gab  für 
die  Knochenleitung  in  der  überwiegenden  Anzahl  von  F&llen  ein  negatlTOS 
Besultat,  und  gleiches  war  am  h&ufigsten  auch  bei  der  Luftleitung  der  Fall. 
Eine  Erhöhung  der  unteren  Tongrenze  wurde  bei  den  meisten  Patienten 
nachgewieeen,  aber  im  allgemeinen  war  die  Erhöhung  doch  nicht  so  bedeu- 
tend wie  bei  Patienten  mit  allgemeinen  Mittoiohraffektionen.  Bei  31  Pa- 
tienten war  die  obere  Tonffrenze  herabgesetzt,  und  dieses  Verh&ltnis  wird 
in  der  obengenannten  Klinik  als  eins  der  wichtigsten  funktionellen  Zeichen 
der  Otosklerose  angesehen.  In  Bezug  auf  die  Bedeutung  der  Paracusis 
Willisii  für  die  Diagnose  der  Otosklerose  sei  hervorgehoben,  dafi  diese  Er- 
scheinung nur  in  8  F&llen  auftrat  Die  Abhandlung  schließt  mit  einer  Be- 
sprechung der  Therapie  ab.      Holger  Mygind. 

40. 
Schmiegelow,  E.:  Mitteilungen  aus  der  oto  -  laryngologischen 
Abteilung  des  St.  Joseph-Hospitals  (1905).  Kopenhagen  1906. 
Im  Laufe  des  Jahres  1905  wurden  aus  der  oto -laryngologischen  Abtei- 
Innji^  des  St  Joseph-Hospitals  345  Patienten  entlassen.  Es  wurden  60  Total- 
aufmeißelungen  des  Mittelohrs  und  26  Aufmeißelungen  nach  Schwartzes 
Methode  unternommen.  3  Patienten  starben  an  otogenen  intrakraniellen 
Komplikationen.  Bei  einem  64j&hrigen  Manne  stellte  sich  am  7.  Tage  nach 
einfacher  Aufmeißelung  des  Proc.  mastoideus  eine  diffuse  eiterige  Lepto- 
meningitis  ein;  kein  Eater  l&ngs  den  N.  acusticus  und  facialis,  kein  Eiter 
im  LabTrinth.  Ein  41j&hriger  Mann  litt  bei  der  Aufnahme  an  rechtsseiti- 
ger cholesteatomatöser  Mittelohreiterung  und  an  Gerebralia  (Kopfschmerz, 
Obelsein,  Erbrechen,  Schl&frigkeit  langsamer  Puls);  nach  Totalaufmeiße- 
lung  des  Mittelohrs  wurde  Punktur  des  Gerebrum  und  des  Gerebellum  mit 
negativem  Besultat  unternommen;  bei  der  Sektion  fand  man  einen  großen 
stinkenden  Abszeß,  der  die  ganze  hintere  Partie  des  rechten  Frontallappens 
erfüllte.  Schließlich  wird  in  Kürze  die  Krankengeschichte  einer  24j&hrigen 
Frau  mitgeteilt,  die  an  linksseitiger  akuter  Mittelohreiterung  litt,  welche 
eine  diffuse  Leptomeningitis  herbeigeführt  hatte. 

Holger  Mygind. 


316  XYU.  WisBenBcbafÜiche  Randschao. 

41. 

NielstHy  ^</p.  (Kolding,  Dänemark):  Otogener  Hirnabszeß.  Operation. 
Ugeskrift  for  Lftger,  1906,  8.  534' 
Bei  einem  11  j&brigen  Knaben  mit  doppelseitiger  cbronischer  Mittelohr- 
eiterung,  die  im  Laufe  der  letztyerflossenen  Monate  links  stinkend  gewor- 
den war,  entwickelten  sich  Anf&lle  von  Kopfschmerz  in  Verbindang  mit 
Schwindel  und  Erbrechen  und  mit  zwischenliegenden  Perioden  von  Starapf- 
heit;  w&hrend  der  Anfälle  Gesichtsschwäche  mit  Doppeltsehen.  Es  wird 
zuerst  Totalaufmeißelung  des  Mittelohrs  unternommen;  der  Zustand  besteht 
aber  unverändert  fort,  und  das  Vorhandensein  einer  Retinitis  und  einer 
linksseitigen  Abducensparaljse  wird  nacbgewiesen,  weshalb  die  ossöse  Ope- 
rationswunde nach  oben  hm  verlängert  wird,  und  die  Dura  wird  in  einer 
Ausdehnung  von  4  o  cm  entblößt.  Das  Uirngewebe  ist  emolliert,  bei  den 
in  Terschiedenen  Richtungen  geführten  Inzisionen  wurde  aber  kein  £iter 
gefunden.  Nun  verbessert  sich  der  Zustand  bedeutend  und  Patient  kann 
das  Bett  verlassen;  etwa  3  Wochen  nach  der  Operation  stellen  sich  die 
Anfälle  wieder  ein,  und  es  entwickelt  sich  völlige  Blindheit  Es  trat  Hirn- 
Prolaps  ein,  der  auch  unmittelbar  nach  der  Operation  aufgetreten  war, 
und  es  sickerte  eine  beträchtliche  Menge  CerebrospinalflQssigkeit  heraus. 
Patient  starb  unter  Koma.  Bei  der  Sektion  stellte  sich  heraus,  daß  der 
linke  Frontallappen  vollständig  in  eine  breiige  Masse  umgebildet  war,  in 
welcher  einige  eiterige  Partien ;  die  Ventrikel  waren  sehr  dilatiert,  der  linke 
setzte  sich  bis  in  den  Prolapsus  fort.  Holger  Mygind 


42. 

Pontoppidaiiy  Fr,  (Randers,  Dänemark):  Ein  Fall  von  eiteriger  Sinns- 
tbrombose  mit  Epiduralabszeß  und  Subduralabszeß  in  der 
hinteren  Hirngrube  nebst  einigen  Bemerkungen  über  die 
Behandlung  der  Sinusthrombose.  Hospital s-Tidende,  1906,  S.  2S5. 
Eine  42jährige  Frau  litt  seit  einem  Monat  an  Ohrensausen  am  linken 
Ohre  und  Schmerzen  in  der  linken  Kopfhälfte,  zuletzt  auch  an  Schwindel, 
Schlaflosigkeit  und  Appetitmangel.  Die  Otoskopie  weist  nur  Rötung  und 
Schwellung  der  Membrana  flaccida  nach;  das  Gehör  war  nicht  wesentlich 
herabgesetzt.  Bei  der  Aufmeißelung  des  Proc.  mastoideus  nach  Schwartzes 
Methode  findet  man  im  Antrum  etwas  Eiter.  Die  Temperatur,  bei  der  Ope- 
ration 40 ^  sinkt  während  einiger  Tage:  da  indes  fortwährend  pyftmische 
Fieber  mit  Schüttelfrösten  und  Stasepapille  vorhanden  sind,  findet  eine  neue 
Operation  statt,  bei  welcher  ein  Epiduralabszeß  in  der  Fossa  cranii  posterior 
und  eine  eiterige  Sinusthrombose  nachgewiesen  werden.  Die  Vena  jugularis 
wird  unterbunden.  Da  der  Zustand  fortwährend  auf  das  Vorbandensein 
einer  intrakraniellen  Komplikation  deutete,  wurde  die  Punktur  des  Cere- 
bellnm  mit  negativem  Resultat  unternommen.  Bei  erneuter  Untersuchung 
fand  man  in  der  Fossa  cranii  post.  hinter  der  Fossa  sigmoidea  einen  kleinen 
epiduralen  Eiterfocus.  Da  der  Zustand  sich  trotzdem  immer  verschlimmerte 
und  Gefahr  drohte  (heftige  Unruhe,  vorübergehende  Unklarheit,  Steifheit 
der  Nacken-  und  Rückenmuskulatur,  Doppeltsehen),  so  wurde  vrieder  eine 
Punktur  des  Cerebellum  und  des  Temporallappens  versucht,  aber  mit  n^a* 
tivem  Resultat;  bei  der  fortgesetztan  Untersuchung  fand  man  endlich  an 
der  Basis  des  Cerebellum  eine  kleine  Eiteransammlung ;  hiernach  stellte  sich 
nach  und  nach  Heilung  ein.  Holger  Mygind. 

43- 
Makler,  L.:  Über  Ohrenkrebs.  Ugeskrift  for  Läger,  1906,  S.  35  u.  36. 
Verfasser  berichtet  über  einen  Fall  von  primärer  Carcinoma  aoris,  die 
sich  bei  einer  5S jährigen,  seit  etwa  1  Jahr  an  Mittelohreitemng  leidenden 
Frau  entwickelte.  Die  hervortretenden  Symptome  waren  Schmerzen,  stin- 
kender Ausfluß  und  Facialisparese;  die  letztere  Erscheinung  stellte  sich  ver^ 
hältnismäßig  spät  ein.    Den  Ausgangspunkt  des  Tumors  bildete  Termutlich 
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der  innere  Teil  der  hinteren  Wand  des  GehörgaDffes  oder  die  &nßere  Wand 
der  Paukenhöhle.  Bei  der  Operation  stellte  sich  heraus,  daß  der  Tumor  in 
die  Paukenhöhle  und  den  Processus  mastoideus  hineingewachsen  war;  die 
Integumente  des  Proc.  mast.  waren  rot  und  geschwollen.  Patientin  starb 
kachektisch.  Holger  Mygind. 

44. 

Christensen,  R.  E.:  Bemerkungen  über  Caries  des  Hammers  und 
Ambosses  auf  Grundlage  von  50  Totalaufmeißelungen  des 
Mittelohrs.    Ugeskrift  for  L&ger,  1906,  S.  577. 

sämtliche  Patienten  wurden  in  der  oto-laryngologischen  Abteilung  des 
St.  Joseph-Hospitals  operiert;  da  indes  bei  einem  Patienten  frClher  eine  Auf- 
meißelung  uoternommen  war  und  ein  Pat.  an  Carcinom  litt,  so  bleiben  48 
Fat.  Abrig.  Bei  26  unter  diesen  Pat  fanden  sich  sowohl  Hammer  wie  Am- 
boß, bei  1  Pat  war  nur  der  Hammer,  bei  6  Pat.  nur  der  Amboß  vorhanden, 
und  bei  8  Pat.  fehlten  beide  Knochen.  Bei  4  unter  den  obigen  26  Pat. 
waren  beide  Knochen  fesund,  bei  8  Pat.  war  der  Hammer  gesund  und  der 
Amboß  angegriffen,  und  bei  14  Pat  waren  beide  Knochen  angegriffen.  Bei 
keinem  Pat.  fand  man  einen  kranken  Hammer  gleichzeitig  mit  einem  ge- 
sunden Amboß.  Nur  bei  einem  unter  den  8  Pat.,  bei  welchen  bei  der  Ope- 
ration der  Hammer  allein  gefunden  wurde,  war  der  Knochen  gesund.  In 
sämtlichen  F&lien,  wo  der  Amboß  allein  vorhanden  war,  war  dieser  Knochen 
angegriffen.  In  Bezu^  auf  den  Sitz  des  kariösen  Prozesses  wurden  folgende 
Verhidtnisse  nachgewiesen:  Am  Hammer  11  mal  am  Manubrium,  5miu  am 
Proc.  brevis,  8 mal  am  Collum,  9 mal  am  Caput;  4 mal  war  der  Hammer  fast 
völlig  verschwunden.  Der  Proc  brevis  war  in  keinem  Falle  isoliert  ange- 
griffen, und  auch  das  Collum  war  sehr  selten  von  isoliertem  Caries  ange- 
griffen.   Holger  Mygind. 

45. 

Kramm:  Was  können  wir  bei  chronischen  Eiterungen  der  Stirn- 
höhle, des  Siebbeins  und  der  Keilbeinhöhle  mit  der  intra- 
nasalen Therapie  leisten?  (Aus  der  Ohrenklinik  und  -poliklinik 
der  Kgl.  Charit^  zu  Berlin.)  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde  Band  LH,  t 
und  2,  8.  76—90. 

Die  obenstehende  Frage  hat  Verfasser  durch  etwa  200  an  der  Leiche 
vorgenommene  Operationen  zu  kl&ren  gesucht,  und  er  bat  deren  Resultate 
auch  bei  mehreren  Operationen  am  Lebenden  bestätigt  gefunden.  Die 
Killiansche  Operation  darf  nach  ihm  nur  in  Betracht  kommen,  wenn  die 
intranasale  Behandlung  erschöpft  oder  aussichtslos  ist,  oder  wenn  lebens- 
gefährliche Symptome  ein  sofortiges  energisches  Einschreiten  erheischen. 
Die  vom  Verfasser  geClbten  und  für  am  zweckmäßigsten  erkannten  Opera- 
txonsverfahren  werden  genau  beschrieben;  sie  bestehen  bei  den  chronischen 
Eiterungen  der  Stirnhöhle  und  der  vorderen  Siebbeinzellen  manchmal  nur 
in  der  Kesektion  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  oder,  wenn 
dieses  nicht  ausreicht,  in  der  Beseitigung  der  vorderen  Siebbeinzellen  und 
der  Erweiterung  des  Ductus  naso-frontalis,  bei  den  kombinierten  chroni- 
schen Eiterungen  der  Stirnhöhle,  des  Siebbeinlabyrinths  und  der  Keilbein- 
höhle in  der  möglichst  grQndlichen  Ausräumung  dieser  Teile,  wobei  es  not- 
wendig ist,  daß  einerseits  der  das  Dach  der  Siebbeinzellen  bildende  Stirn- 
beinabschnitt freigelegt,  andererseits  die  Lamina  papyracea  erreicht  und 
von  den  Siebbeinzellen  befreit  wird.  Über  die  Leistungsfähigkeit  der  radi- 
kalen intranasalen  Therapie  der  chronischen  Nebenhöhleneiterungen  äußert 
sich  Verfasser  dahin,  daß  man  mit  ihr  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  immer, 
einen  weiten  Zugang  zur  Stirnhöhle  schaffen  und  letztere  teilweise  aus- 
kratzen, femer  die  vorderen  Siebbeinzellen  zum  großen  Teil,  die  mittleren 
und  hinteren  fast  gänzlich  entfernen  und  eine  breite,  dauernde  Öffnung  der 
Keilbeinhöhle  herstellen  kann.  Die  intranasale  Therapie  leistet  mithin 
gerade  für  die  gefährlichsten  Abschnitte  der  Nebenhöhlen,  besonders  die 
der  Lamina   cribrosa   angrenzenden   Teile,   nahezu    das    gleiche   wie   die 
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Killiansche  Operatioii.  Dagegen  ist  letztere  fOr  orbitale  Siebbeinsellen 
idlein  anwendbar.  Aber  selbst,  wenn  die  intranasale  Behandlung  nur  Be- 
seitigung der  Beschwerden  nicht  ausgereicht  hat,  wird  durch  sie  die  nun 
Torsunehmende  Killiansche  Operatfon  wesentlich  Tereinfacht 

Blau. 


46. 
Kirchner  (Würsbnrff):   Apparat  zu  Operationsübungen   am  Schla- 
fenbein.   Ebenda  S.  90—95. 

Der  Inhalt  obiger  Arbeit  ist  bereits  in  diesem  ArchiT  Bd.  LXIX,  3 
und  4  8-  254  gelegentlich  des  Berichtes  Aber  die  15.  Yersammlung  der  Deut- 
schen otologischen  Gesellschaft  wiedergegeben  worden.  Blau. 


47. 
Hinsberg  (Breslau);   I.  Ober  die  Bedeutung  des  Oi^erationsbefun- 
des  bei  Freilegung  der  Mittelohrraume  für  die  Diasnose  der 
Labyrintheiterung.  IL  Indikationen  zur  Eröffnung  des  eitrig 
erkrankten  Labyrinthes.    Ebenda  S.  95 — 109. 

I.  Um  Labyrintheiterunffen  exakt  diagnostizieren  zu  kOnnen,  muß  neben 
einer  genauen  Funktionsprttiung  Yor  der  Mittelohroperation  stets  auch  bei 
letzterer  eine  sorgfältige  Untersuchung  der  Labynnthwand  Yorgenommen 
werden.  Von  den  hier  Yomehmlich  in  Betracht  kommenden  Teilen  entzieht 
sich  das  runde  Fenster  der  Besichtigung,  w&hrend  am  oYalen  Fenster  sich 
h&ufig  mit  bloßem  Auge  oder  durch  Yorsicbtiges  Sondieren  feststellen  läßt, 
ob  der  Steigbügel  Yorhanden  oder  zugrunde  gegangen  ist  Fisteln  am  Pro- 
montorium lassen  sich  in  der  Regel  gut  erkennen  und  mit  der  Sonde  auf 
ihren  Tiefgang  abschätzen;  ebenso  ist  bei  einem  Durchbruch  in  der  6eg«sd 
des  horizontalen  Bogenganges  die  Diagnose  manchmal  leicht,  manchmal  in- 
dessen schwierig,  wenn  es  sich  nämlich  um  eine  ausgedehntere  Zerstörung 
des  nicht  mehr  deutlich  erkennbaren  Bogengangwulstes  oder  um  eine  an 
ihm  ganz  nach  Yorn  oder  hinten  gelegene  Fistel  handelt.  Schwer  nachweis- 
bar sind  meist  auch  die  Durchbrüche  im  hinteren  oder  oberen  Bogeneang. 
Was  die  aus  den  erhobenen  Befunden  zu  ziehenden  Folgerungen  auf  die 
Ausdehnung  der  Eiterung  im  Labyrinth  betri£ft,  so  läßt  ein  Durchbruch 
durch  die  Fenster  oder  das  Promontorium  fast  ausnahmslos  eine  diffus  Yer- 
breitete  Labyrintherkrankung  annehmen,  besonders,  wenn  die  Untersuchung 
vor  der  Operation  noch  außerdem  Taubheit  und  deutliche  Gleich^wichts- 
störungen  (gleichgültig,  ob  Reiz-  oder  Ausfallerscheinungen)  ergeben  hat 
Fisteln  im  horizontalen  Bogengang  finden  sich  ebenfalls  häufig  neben  einer 
ausgebreiteten  Labyrintherkrankung,  und  zwar  darf  man  eine  solche  mit 
Bestimmtheit  bei  Vorhandensein  noch  anderweitiger  Labyrinthfisteln  und 
deutlich  nachweisbarer  funktioneller  Störungen  annehmen.  Unzweifelhaft 
aber  gibt  es,  entgegen  Friedrich,  auch  FÜle,  in  denen  you  der  Bogen* 
gangfistel  aus  nur  eine  Infektion  der  nächsten  Umgebung  zustande  ge- 
kommen ist.  Befunde,  welche  dieses  beweisen,  sind  sowohl  an  der  Leiche 
als  am  Lebenden  (einzelne  Yom  Verfasser  selbst)  erhoben  worden;  ihre  Sel- 
tenheit erklärt  sich  Yielleicht  dadurch,  daß  die  zirkumskripten,  auf  den 
Bogengang  beschränkten  Labyrintheiterungen  an  sich  niemals  zum  Tode 
führen. 

II.  Die  operatiYO  Labyrintheröffiiung  ist  nach  Verfasser  jedesmal  an- 
gezeigt, wenn  auf  Grund  einer  genauen  Funktionsprüfung  (Taubheit  und 
deuüiche  Reiz-  oder  Ausfallerscheinungen  you  selten  des  Vorhofbogengang- 
apparates)  und  des  Befundes  bei  der  Freileguag  der  Mittelohrräume  eine 
ausgedehnte  eitrige  Erkrankung  des  Labyrinths  angenommen  werden  kann. 
Spricht  der  Befund  bei  Funktionsprüfung  und  Operation  für  eine  zirkom- 
Skripte  Erkrankung  des  Bogengangs,  oder  läßt  sich  eine  Labyrinthfistel  bei 
der  Operation  nicht  bestimmt  nachweisen,  so  soll  man  zunächst  abwartend 
YerfiJiren,  um  auch  hier  sekundär  zur  Labyrintheröffiiung  zu  schreiten, 
wenn  Yor  der  Operation  Yorhandene  Reizsymptome  nicht  schnell,  bezw.  nach 
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Loekenmg  des  Tampons  in  der  Paukenhöhle  Terschwinden,  oder  wenn  sich 
solche  erst  nach  der  Mittelohroperation  einstellen.  Der  Verdacht  einer  Tor- 
handenen  oder  drohenden  intrakranielien  Komplikation  indiziert  stets  die 
Hröffhnng  des  erkrankten  Labyrinths.  Die  FftUe  mit  Seqnesterbildnng  im 
Labyrinth  sind  im  allgemeinen  den  diffiisen  Labyrintheitemngen  gleidun- 
stellen.  Zof&llige  operative  Lnzation  des  Steigbagels  l&ßt  vielleicbt  scbon 
an  sich,  unbedingt  aber,  wenn  danach  Beissymptome  auftreten,  die  breite 
Labyrintheröffiiung  indisiert  erscheinen.  Blau. 

48. 
ZaUfVski:  Experimentelle  Untersuchungen  fiber  die  Resistenz- 

f&higkeit  des  Trommelfells.     (Aus  dem  physiologischen  Institute 

der  UniTorsit&t  in  Lemberg.)    Ebenda  8.  109»  129. 

Es  wurden  232  Versuche  an  frisch  der  Leiche  entnommenen  mensch- 
lichen Gehörorganen  und  10  an  solchen  ron  Hunden  ausgeführt,  und  zwar 
mit  bezug  auf  die  Besistenzffthigkeit  des  Trommelfells  gegenüber  allmählich 
wachsender  LuftTerdichtung  im  äußeren  GehOrgang.  Als  Besultat  erffab 
sich  folgendes.  Das  normale  Trommelfell  reißt  in  65,76  Proz.  der  Fälle  bei 
einer  Druckhohe  von  77—152  ccm  Quecksilber  oder  1 — 2  Atmosphären  Luft; 
einen  Druck  Ober  2  Atmosphären  hält  es  in  23,4  Proz.  der  Fälle  aus,  bei  einem 
Drucke  unter  1  Atmosphäre  reißt  es  in  10,8  Proz.  Der  größte  Druck,  bei 
dem  die  Trommelfelbruptur  erfolgte,  betrug  228  ccm  oder  5  Atmosphären, 
der  niedriffste  28  ccm.  Narben,  Yerdflnnung  des  Trommelfells  und  ent- 
sttndliche  Prozesse  verursachen  eine  Verminderung  der  Resistenzfähigkeit 
(22,08  bezw.  42,83  und  78,55  ccm),  bindegewebige  Verdickungen  erhoben  sie 
(160,3  ccm).  Durch  Verkalkung  kann  das  Trommelfell  sehr  widerstands- 
fähig werden.  Das  Geschlecht  und  ebenso  im  allgemeinen  die  KOrperseite 
zeigen  keine  Unterschiede,  wohl  aber  kann  bei  demselben  Individuum  die 
Besistenzfähigkeit  beider  Trommelfelle  sehr  verschieden  sein  (um  2—79  ccm). 
3dit  dem  Alter  nimmt  die  Resistenzfähigkeit  des  Trommelfells  ab;  sie  ist  am 
größten  bei  Neugeborenen  und  in  dem  ersten  Dezennium,  desgleichen  scheint 
sie  beim  FOtus,  wenigstens  in  den  letzten  Monaten  des  intrauterinen  Le- 
bens, ziemlich  hoch  zu  sein.  Entfernung  der  Gehörknöchelchen  am  Präpa- 
rate vermindert  die  Resistenzfähigkeit.  Die  Trommelfellruptur  erfolfft  last 
regelmäßig  in  der  Pars  tcnsa,  selten  in  der  Membrana  flaccida,  und  ist  ge- 
wöhnlich einzeln,  selten  doppelt  Ihre  Form  pflegt  die  einer  nicht  gronen 
Spalte  zu  sein,  die  schräg  vom  Hammer  zum  Annulus  tympanicus  verläuft, 
meist  aber  beide  nicht  erreicht.  Bei  hohem  Druck  entstandene  Rupturen 
sind  gewöhnlich  großer  als  bei  niedrigem  Druck  entstandene.  Die  Ruptur 
findet  sich  häufiger  in  der  vorderen  sIs  in  der  hinteren  Trommelfellhälfte, 
und  zwar  besitzen  diejenigen  Trommelfelle,  welche  in  der  vorderen  Hälfte 
einreißen,  eine  größere  Besistenzfähigkeit  Bei  der  Begutachtung  der  Trom- 
melfeUrupturen  ist  zu  berflcksichtigen,  daß  es  makroskopisch  normal  aus- 
sehende Trommelfelle  mit  sehr  geringer  Besistenzfähigkeit  gibt;  das  Fehlen 
makroskopischer  Veränderungen  gestattet  daher  an  sich  noch  keinen  Schluß 
auf  eine  angewandte  große  Gewalt.  Die  Untersuchung  durch  den  Ohr- 
trichter vermag  wegen  der  Schiefstellung  und  Wölbung  des  Trommelfells 
nicht  immer  einen  richtigen  Begriff  von  der  Form  und  GrOße  der  Öffnung 
au  geben.  Auch,  wenn  das  Ohr  in  Buhe  gelassen  wird,  kann  bei  einer  in- 
direkten Trommelfellruptur  dadurch  eine  Entzündung  entstehen,  daß  ange- 
sammelte Massen  von  Epidermis  und  Cerumen  aus  dem  GehOrgang  in  das 
Mittelohr  gelangen.  Blau. 

49. 

A.  Blau  (Görlitz):  Kasuistischer  Beitrag  zur  Meningo-Encepha- 
litis  serosa.    Ebenda  S.  12^135. 

Die  mitgeteilte  Beobachtung  ist  besonders  deshalb  bemerkenswert  well 
sie  die  anatomischen  Veränderungen  bei  unkomplizierter  serOser  Menin- 
l^tis  (Meningitis  serosa  interna,  ventriculorum)  veranschaulicht.    Die  2*/4 
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Jahre  alte  Patientin  war  anter  meningitischen  Erscbetnnngen  zagninde  ge- 
gangen, die  sich  an  ein  durch  Masern  benrorgerufenes  RezidiT  einer  rechts- 
seitigen Otitis  media  angeschlossen  hatten.  Bei  der  Operation  war  inner- 
halb der  Sch&delhöhle  nirgends  Eiter  aufgedeckt  worden,  wohl  aber  hatte 
ein  sehr  reichlicher  AbfluA  wasserlilarer  seröser  FlQssigkeit  stattgefanden. 
Die  Autopsie  ergab  vollständige  Abwesenheit  jeder  Andeutung  von  eitriger 
Meningitis  oder  von  Residuen  solcher,  von  Verdiclcung  oder  TrflbuDg  des 
Yentrikelependyms,  von  Abszeß,  Tuberkeln,  Geschwulstbildung  oder  QeAß- 
Ter&nderungen.  Die  eingelegten  Tampons  von  w&sseriger  Fl&ssigfceit  völlig 
durchtr&nkt.  Dura  mater  m&ßig  injiziert,  stark  gespannt.  Weiche  Hirn- 
häute klar  durchsichtig,  leicht  an&misch,  Hirnwindungen  sehr  stark  abge- 
plattet, Himsubstanz  von  m&ßig  fester  Konsistenz,  stark  durchfeochtet. 
sämtliche  Ventrikel  mit  völlig  wasserklarer  Flttssigkeit  gefallt  und  erweitert, 
die  beiden  Seitenventrikel,  die  noch  je  t  V*  Eßlöffel  FlQssigkeit  enthielten, 
in  dem  Grade,  daß  etwa  */<  einer  kleinen  Kinderfaust  in  jedem  von  ihnen 
bequem  Platz  fand,  und  dsiß  der  Daumen  des  Sezierenden  leicht  in  das  er- 
weiterte Unter-  und  beitenhorn  eindringen  konnte.  Blaa. 


50. 
Si'hoenemaun  (Bern):    Zur   klinischen  Pathologie   der   adenoiden 

Rachenmandelhyperpiasie.    Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde  Bd. LH, 

3,  S.  185—232. 

Verfasser  sucht  durch  seine  Arbeit  die  Frage  nach  der  phystologischen 
Bedeutung  der  adenoiden  Rachenmandelhyperplasie  der  Lösung  n&herzn- 
bringen.  FOr  die  normale  Rachenmandel  darf  als  ziemlich  sichergestellt 
angenommen  werden,  daß  ihr  wesentlicher,  d.  h.  funktionell  wichtigster  Be- 
standteil durch  das  lymphadenoide  ioUikelhaltige  Gewebe  dargestellt  wird, 
nnd  daO  als  hauptsächlichste  Funktion  dieses  Gewebes  sich  die  Produktion 
von  Lymphozyten  ansehen  l&ßt  In  der  Vergrößerung  der  Rachenmandel 
aber  ist  nach  Verfasser  nichts  als  eine  genuine,  bomoplastische  Hyperplasie 
des  in  seiner  physiologischen  Größe  außerordentlich  wechselnden  normalen 
Organs  zu  erblicken,  die  ohne  jede  Mithilfe  einer  von  der  Oberflaehe  her 
ausgehenden  Entzündung  zustande  kommt,  und  der  naturgemäß  eine  ver- 
mehrte spezifische  Tätigkeit,  also  eine  reichlichere  Lymphozytenbildnng, 
entsprechen  muß.  Die  Untersuchungen  des  Verfassers  erstreckten  sich  auf 
etwa  30  von  ihm  selbst  operativ  abgetragene  hyperplastiscbe  Rachenmandeln 
und  waren  bestimmt  zu  prüfen,  ob  im  Einklang  mit  der  gesteigerten  Binnen- 
leistung des  Organs  auch  für  eine  vermehrte  Abfubrgelegenheit  gesorgt  ist. 
Diese  Frage  wird  im  negativen  Sinne  entschieden.  Es  zeigte  sich  nftmlich. 
daß  die  auch  in  der  normalen  Rachenmandel  vorhandenen  Lakunen  nnd 
Spalten  sich  in  der  adenoid  hyperplasierten  weder  wesentlich  vermehrt  noch 
absolut  vertieft  vorfinden,  und  daß  eine  scheinbare  Vertiefung  der  Spalten 
lediglich  in  einem  Höherwerden  der  zwisc benliegenden  Gewebsteile  ihre  Ur- 
sache hat.  Ferner  werden  die  Lumina  der  Lakunen,  besonders  deren  tiefer 
gelegene  Abschnitte,  nicht  allein  auffallend  oft  leer,  d  h.  ohne  eine  erheb- 
liche Ansammlung  von  ausgewanderten  Lymphozyten,  angetroffen,  sondern 
diese  ans  der  Tiefe  des  lymphadenoiden  Gewebes  an  die  Obern&che  der 
Mandel  führenden  Kanalsysteme  obliterieren  auch  sehr  oft  (eventuell  anter 
Zystenbildung),  so  daß  im  Gegenteil  sogar  eine  teilweise  Zerstörung  der  ge- 
gebenen Abflußwe2<e  zustande  kommt  Ein  großer  Teil  des  hyperplastischen 
Tonsillengewebes,  nämlich  die  ganze  Basis,  entbehrt  überhaupt  jeder  Gele- 
genheit der  Drainage  durch  an  die  Oberfi&che  führende  epitheliale  Kanäle. 
Ebenso  wie  mit  den  Gewebsspalten  verh&lt  es  sich  mit  den  Drüsenaus- 
führungsg&ngen,  indem  auch  diese  gewöhnlich  keine  nennenswerten  Mengen 
von  Lymphozyten  cuthalten  und  außerdem  zum  großen  Teil  anter  der  Mit- 
wirkung des  lymphadenoiden  Gewebes  der  Zerstörung  anheimfallen.  An  den 
Drüsen  der  hyperplastischen  Rachentonsille  hat  Verfasser  beobachtet, 
daß  das  lymphadenoide  Gewebe  in  die  Zwischenräume  der  einzelnen  DrO- 
senl&ppchen  hineinwuchern  kann,  und  daß  damit  zusammenhangend  die  ein- 
zelnen Drflsenelemente  deutliche  Zeichen  des  Schwundes  und  der  regressiven 
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Metamorphose  aafweisen.  Aus  seinen  Gesamtbefanden  zieht  er  den  Schluß 
auf  die  Nichtgflltigkeit  der  Br  ieger-StOhrschen  Aosicht  von  der  Funktion 
der  hyperplastischen  Rachenmandel  als  eines  Lymphozyten  sezemierenden 
Organs.  l)aran  wird  auch  nichts  durch  die  stellenweise  sich  zeigende 
massenhafte  Durchwaaderan$;  der  Lymphozyten  an  die  Epithelobern&che 
der  Mandel  geändert,  da  sidi  diese  einfach  in  der  Weise  erklärt,  daß  an 
den  betreffenden  Orten  die  Lympbozyten  zufällig  gerade  anter  £pithelzellen 
der  Oberfläche  liegen  und  letztere  dann  angreifen,  bezw.  durchwandern. 
Die  wahre  Funktion  der  normalen,  sowie  der  hyperplasierten  Rachenmandel 
ist  derjenigen  anderer  peripherer  Lymphdrüsen  gleichzusetzen,  sie  liegt  in 
der  Resorptionstätigkeit  gegenüber  infektiösen  Stoffen,  und  hierfür  ist  die 
Rachenmandel  durch  ihre  topographische  Lage  besonders  geeignet,  da  sie 
sich  gewissermaßen  an  einem  Knotenpunkt  der  Blut-  und  Lymphgefäße  der 
Nasenrachen-  und  Mundhöhle  befindet.  Trotzdem  soll  die  hyperplasierte 
Rachenmandel  entfernt  werden,  sobald  von  ihr  irgendwelche  Störungen  aus- 
gehen. Blau. 

51. 

Brühl  (Berlin):   Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des   Ge- 
hörorgans.   Y.  Serie.    Ebenda  S.  232—246. 
Die  mitgeteilten  Beobachtungen  sind  folgende: 

1.  Nervöse  Taubheit  bei  Tabes.  Beginn  Va  J^v  i^^ch  den  ersten 
Zeichen  der  Rückenmarkserkrankung  mit  Abnahme  des  Gehörs  und  ^furcht- 
barem" Ohrensausen  (helle  Töne,  Glockenklingen,  Musik),  yoliständige  Er- 
taubung im  Laufe  eines  Jahres.  Die  Sektion  (SVa  Jahre  später)  ergab: 
Intaktsein  des  Mittelohrs,  der  Endigungen  des  Ram.  cochlearis  und  vesti- 
bularis  n.  acustici,  der  Maculae  acusticae  und  des  Cortischen  Organs  in 
allen  Schneckenwindungen,  fast  vollständiges  Fehlen  der  Ganglienzellen  im 
gesamten  Ganglion  Spirale,  Fehlen  markh  altiger  Nervenfasern  im  Rosenthal- 
Bchen  Kanal,  starken  Schwund  der  Nervenfasern  im  Modiolus  der  Schnecke. 
Der  im  inneren  Gehörgang  gelegene  Akustikusabschnitt  war  am  Präparat 
nicht  erhalten,  dagegen  zeigten  die  beiden  extramedullären  Wurzeln  einen 
deutlichen  Faserausfall,  der  sich  an  den  Nerv,  cochleares  bis  zu  ihren  ven- 
tralen Kernen,  an  den  Nerv,  vestibuläres  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  den  drei- 
eckigen und  den  großzelligen  (Deitersschen)  Kern  verfolgen  ließ.  Die  Kerne 
selbst  und  die  zentralen  Gochlearissysteme  (Stria  acustica,  Corpus  trapezoi- 
deum,  laterale  Schleife)  normal.  Ihren  Ausgang  hatte  die  Erkrankung 
wahrscheinlich  im  Ganglion  spirale  genommen. 

2.  Rechts  Verkalkung  und  trockene  Perforation.  Links  Trommelfell 
stark  getrübt,  Membrana  flaccida  Shrapnelli  eingesunken.  Kuppelraum  mit 
derbem  Bindegewebe  ausgefüllt,  in  letzterem  eingebettet  der  durch  ein 
rauhes  Anhängsel  (Amboßrudiment)  nach  hinten  verdickte  Hammerkopf,  vom 
Amboß  sonst  nichts  zu  finden.  Steigbügel  durch  einige  kurze,  dicke  und 
straffe,  zu  den  Schenkeln  ziehende  Fäden  fixiert.  Nische  des  runden 
Fensters  durch  die  sehr  hoch  heraufragende  Bulla  jafl[ularis  stark  eingeengt 
und  von  derbfaserigem,  zellarmem  und  zystenhaltigem  Bindegewebe  ausgefüllt, 
durch  welches  an  einer  Stelle  noch  eine  die  vordere  und  hintere  Nischen- 
wand verbindende  kompakte  Knochenspange  zog.  Inneres  Ohr  normal  bis 
auf  Zellarmut  im  basalen  Abschnitt  des  Spiralganglion  der  Schnecke.  Die 
links  gefundenen  Veränderungen  waren  jedenfalls  desgleichen  Residuen  eines 
Eiterungsprozesses. 

3.  Nervöse  Schwerhörigkeit  während  des  Lebens  diagnostiziert.  Bei 
der  Autopsie  wurde  Zellarmut  der  unteren  Hälfte  des  Spiralganglion  und 
Faserschwand  des  im  Modiolus  verlaufenden  Teiles  des  Ram.  cochlearis  ge- 
funden. Der  Nervenstamm  Terhielt  sich  anscheinend  normal,  brauchte  des- 
halb allerdings  nicht  frei  von  Atrophie  zu  sein.  Als  Ursache  wird  der  bei 
der  Patientin  aufgetretene  Altersschwand  des  nervösen  Zentralorgans  ange- 
nommen. Die  von  Nager  beschriebene  traumatische  Degeneration  des 
Akustikus  hat  Verfasser  an  seinen  Präparaten  nicht  gesehen;  man  kann 
sich  vor  Irrtümern  durch  sie  leicht  bewahren,  wenn  man  nach  der  Fixa- 

Aiohiv  i.  OhzonheUkiinde.    Bd.  72.  21 


322  XYII.  WiAsenschaftliche  Bandscbaii. 

tion  das  bell  gef&rbte  Ende  des  HOrnerren  entfernt  nnd  nicbt  mitanter- 
sncbt. 

4.  Nervöse  Scbwerhörigkeit  bei  einem  seit  circa  30  Jabren  als  Grob- 
scbmied  t&tig  gewesenen  Manne.  Die  Diagnose  warde  aacb  bier  wftbrend 
des  Lebens  gestellt.  Sektionsbefund :  Völliges  Feblen  des  Gortiscben  Organs 
im  Basalteil  der  Sebnecke,  Feblen  der  entsprechenden  Nerven f&den  zwiscben 
den  beiden  Lamellen  der  Lamina  spiralis  ossea,  bocbgradige  Atropbie  des 
dazu  gebörigen  Spiralganglion  und  der  in  dieses  eintretenden  Nenrenfasem. 

Blau. 

52. 

Cokn:  Adenoide  Vegetationen  und  Schwerhörigkeit.    (Ans  d.  Kgl. 

Üniyersit&ts-Poliklinik  fOr  Hals-  und  Kacbenkranke  zu  Königsberg  i.  Pr.) 

Ebenda  S.  246—249. 

Unter  1573  auf  ihr  Hönrermögen  untersuchten  ScbOlern  einiger  Königs- 
berger Volksschulen  wurden  315  gleich  18  Proz.  mehr  oder  minder  scbwer- 
hörig  gefunden;  unter  diesen  war  die  Verschlechterung  des  Gehörs  153 mal 
durch  adenoide  Vegetationen  allein  und  12  mal  durch  Folgeerkrankungen 
solcher  bedingt  Es  wClrde  demnach  die  H&ufigkeit  der  adenoiden  Vegeta- 
tionen  als  Ursache  der  Schwerhörigkeit  bei  Schulkindern  zum  mindesten 
52,4  Proz.  betragen.  Bemerkenswert  war,  daß  bei  einer  großen  Anzahl  der 
Schaler  weder  ihnen  selbst  noch  den  Lehrern  das  mangelhafte  Hörrermögen 
aufgefallen  war.  Es  wird  daher  regelmäßige  Untersuchung  aller  Kinder  zu 
Beginn  des  Schuljahres  auf  Hörf&higkeit,  Trommelfell  usw.  gefordert;  als 
Mindestmaß  für  die  Schulkinder  w&re  eine  Hörweite  beiderseits  von  2  m 
fOr  FlQstersprache  (Bezold)  anzusehen.  Blau. 


53. 

Daae  (Ghristiania) :  Prim&re  Ohrendiphtberie.    Ebenda  S.  249— 253. 

Knabe,  U  Jahre  alt,  erkrankte  mit  starken  Schmerzen  im  rechten  Ohr 
und  Fieber  bis  zu  40^.  Trommelfeil  gerötet  und  Torgewölbt  Bei  der  Para- 
zentese keine  Eiterentleerung,  vielmehr  wurde  in  den  n&cbsten  Tagen  nur 
eine  dOnne  blutig-seröse  Flüssigkeit  nebst  einigen  grauweißen  Fetzen  im 
Gehörgang  gefunden.  Einspritzungen  von  Diphtberieserum  hatten  wohl  auf 
die  Schmerzen,  nicht  aber  auf  das  Fieber  Einfluß.  Die  Untersuchung  eines 
im  Gehörgang  entstandenen  weißen  zusammenhängenden  Belages  ergab 
Kokken  und  Diphtberlebazillen,  diejenige  eines  etwas  sp&ter  erschienenen 
fleckigen,  weißen,  oberflächlichen  Belages  auf  beiden  Tonsillen  nur  Strepto- 
kokken. In  der  Folge  mußte  noch  der  Warzenfortsatz  wegen  Schwellung 
und  großer  Empfindlichkeit  aufgemeißelt  werden;  seine  Zellen  von  Eiter  und 
zerfetzten  Membranen  erfüllt,  der  in  Fünfpfennigstückgröße  freigelegte  vor- 
gelagerte Sinus  anscheinend  normal.  Trotzdem  trat  eine  emboliscbe  Lun- 
genaffektion  und  zweitägiger  fast  vollständiger  Verlust  der  Sehkraft  auf 
dem  rechten  Auge  ein.  Schließlich  Heilung  mit  zurückbleibender  nieren- 
förmiger  Trommelfellperforation.  Es  wird  angenommen,  daß  die  zur  Ein- 
wirkung gelangten  Dipbtheriebazillen  zu  wenig  virulent  gewesen  waren,  um 
sich  auf  den  gröberen  Schleimhäuten  der  Nase,  des  Nasenrachenraums  oder 
der  Tuba  entwickeln  zu  können,  und  daß  sie  erst  an  der  zarten  Mittel- 
ohr schleimbaut  einen  günstigen  Boden  gefunden  hatten.  Blau. 


54. 

.^.  i>(>5<?  (Hannover),  Über  die  Behandlung  der  akuten  Mastoiditis 
mit  Stauungshyperämie  nach  Bier.  (Mediz.  Klinik  1907.  Nr.  27.) 
Auf  Grund  seiner  Arbeit:  „Behandlung  der  Otitis  mit  Stauungsbvper- 
ftmie*",  die  sich  auf  die  Beobachtung  von  20  Fällen  aus  der  Halleschen  Ohren- 
klinik  stützt,  gibt  der  Verfasser  eine  Art  von  Autoreferat,  welches  in  aus- 
giebiger Weise  die  Hypothese  der  Stauungswirkung  bei  akuter  Mastoiditis 
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behandelt.  Wohl  mehr  fftr  den  allgemeine  Praxis  treibenden  Arzt  geschrie- 
ben warnt  der  Aufsatz  in  anerkennenswerter  Weise  vor  der  kritiklosen  An- 
wendung der  Staunngsbehandlung,  und  verweist  die  sorgfältig  ausgewählten 
F&lle  der  spezialistischen  Kontrolle  im  Erankenhause.  In  richtiger  Erwä- 
gung der  wichtigen  Frage  kommt  der  Verfasser  zu  dem  Schluß,  dafi  es  wei- 
terer eingehender  Beobachtungen  —  natürlich  im  Krankenhause  —  bedarf, 
um  eine  zuverlässige  Indikation  für  Stauungsbehandlung  stellen  zu  kennen. 
Bis  jetzt  sind  jedenfalls  noch  teilweise  recht  wenig  ermutigende  Resultate 
«rzielt  worden.  Im  Abrigen  gibt  die  Arbeit  f&r  den  Ohrenarzt  keine  neuen 
<je8ichtspnnkte.  Kästner. 


Personal-  and  Fachnachrichten. 


Dr.  Rudolf  Pause  in  Dresden  erhielt  den  Titel  eines  Kgl.  sächsischen 
Sanitätsrates. 


Der  Direktor  der  Universitäts-Ohrenklinik  in  Jena,  Hofrat  Prof.  Dr. 

Johannes  Kessel 

ist  nach  längerer  Krankheit  infolge  eines  Mediastinaltnmors  am  22.  Sep- 
tember 1907  im  68.  Lebensjahre  gestorben.  Das  Archiv  verliert  an  ihm 
einen  lancjährigen  treuen  Mitarbeiter,  unsere  Wissenschaft  einen  hervor- 
ragenden Förderer  und  reich  begabten  Forscher. 

In  Selzen  (Hessen)  am  14.  Februar  1839  geboren,  absolvierte  er  in 
Darmstadt  das  Gymnasium,  studierte  in  Gießen  nnd  WQrzburg  von  1857  bis 
1865,  promovierte  1866  in  Gießen  nnd  erwarb  ebendaselbst  seine  Approbation 
als  Arzt  (1866).  Die  folgenden  10  Jahre  widmete  er  fortgesetzt  seinem 
Studium  in  Würzburg,  Wien  (Institut  fQr  experimentelle  Pathologie)  und 
Prag  (beim  Physiker  £.  Mach),  bis  er  sich  endlich  1876  in  Graz  als  Privat- 
dozent für  Ohrenheilkunde  habilitierte.  Dort  wirkte  er  10  Jahre,  bis  er 
1S86  als  Professor  extraordinär! us  nach  Jena  berufen  wurde.  Hier  fand  er 
die  Möglichkeit  zur  Entfaltung  einer  erfolgreichen  klinischen  Lehrtätigkeit 
und  hatte  die  Genugtuung,  da^  ihm  1900  ein  neues,  vortrefflich  eingerich- 
tetes Institut  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  welches  seinen  Wünschen  ent- 
sprechend eingerichtet  wurde.  Hierin  arbeitete  er  bis  zu  seinem  Lebensende 
unaufhörlich,  abgeschieden  von  der  Welt  und  seinen  Freunden,  ließ  aber 
leider  nichts  von  dem  Gegenstande  und  dem  Resultate  seiner  Arbeiten  mehr 
verlauten.  Nach  einer  Mitteilung  seines  Sohnes  soll  es  sich  dabei  um  eine 
unfertig  gebliebene  umfassende  Arbeit  nüber  das  Gehörorgan  und  das  Hören*" 
gehandelt  haben.  Seine  letzte  Publikation  stammt  vom  Jahre  1900.  Nach- 
folgendes Verzeichnis  seiner  Arbeiten  beweist  die  Vielseitigkeit  seiner 
Leistungen,  deren  Schwerpunkt  wohl  in  den  anatomischen  und  physiolo- 
ischen  Artikeln  zu  suchen  ist.   — 

Dissertation:  „Fälle  von  Otitis  interna  mit  Vereiterung  der  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  u.  Sinusthrombose''  1866.  —  A.  f.  0.  Bd.  III,  1867:  »Vor- 
läufige Mitteilungen  über  einige  anatomischen  Verhältnisse  des  Mittelohres. *" 
—  A.  f.  0.  Bd.  IV,  1868:  „Über  Ohrpolypen."  —  Centralblatt  f.  d.  medizin. 
Wissenschaft  1869,  Nr.  57:  »Beitrag  zur  Anatomie  der  Paukenschleimhaut 
und  der  Zellen  des  Warzenfortsatzes.**  —  (Aus  d.  Institut  f.  experimentelle 
Pathologie  zu  Wien.)  Centralbl.  f.  d.  med.  W.  1870,  Nr.  6:  „Beitrag  zum 
Baue  der  Paukenschleimhaut  des  Hundes  und  der  Katze. **  —  Centralbl.  f. 
d.  med.  W.  1869,  Nr.  2:i  u.  24:  „Nerven  unh  Lymphgefäße  des  menschlichen 
Trommelfelles."  —  „Zur  Myringitis  villosa.*    Wien  1870.   —   „über  Form- 
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und  LagOTerbältnis  dgentamlicher  an  der  Schleimhaut  des  menschlichen  Mittel- 
ohres  Torkommender  Organe.  **  Wien  1870.  — •  Strickers  Handbach  der 
Gewebelehre:  1870  „Das  äußere  und  mittlere  Ohr.'*  —  K.  K.  Akademie  der 
Wissensch.  Bd.  66,  1872;  „Versuche  über  die  Akkomodation  des  Ohres*  von 
£.  Mach  u.  J.  Kessel.  ^  £bda.  Bd.  66:  „Die  Funktion  der  Trommelhöhle 
und  der  Tuba  Eustachii'*  von  £.  Mach  u.  J.  Kessel.  —  Ebda.  Bd.  6<», 
1874:  „Beiträge  zur  Topographie  und  Mechanik  des  Mittelohres**  von  £, 
Mach  u.  J.  Kessel.  ~  A.  f.  0.  Bd.  Till,  lb73:  „Ober  den  Einfluß  der 
Binnenmuskeln  der  Paukenhöhle  auf  die  Bewegungen  und  Schwingungen  am 
toten  Obre.**  —  A.  f.  0.  Bd.  XI,  1876:  Über  die  Durchschneidung  des  Steig- 
bügelmuskels  beim  Menschen  und  Über  die  Extraktion  des  Steigbügels,  resp. 
der  Golumella  bei  Tieren \  —  Wien,  mediz.  Presse,  1878,  Nr.  51:  ^.Über  die 
Bedeutung  der  Erkrankung  des  Nasenrachenraumes."  —  Österr.  Ärztl.  Ver- 
einszeitung 1879:  „Über  das  Ausschneiden  des.,  Trommelfelles  und  Mobili- 
sieren des  Steigbügels."  —  A.  f.  0.  Bd.  18:  1.  .Über  die  Funktion  der  Ohr- 
muschel  bei  den  Kaumwahmehmungen."  2.  „Über  die  Verschiedenheit  der 
Intensität  eines  linearerregten  Schules  in  den  Torschiedenen  Richtungen.'' 
3.  „Über  das  Hören  yon  Tönen  u.  Geräuschen."  —  Correspondenz-Blätter 
d.  AUgem.  ärztl.  Vereins  f.  Thüringen  1887:  „Über  die  Behandlung  d.  chron. 
eitrieen  MittelohrentztUidung.'*  —  Ebda.  1888:  „Über  die  chron.  Katarrhe 
d.  Mittelohres  u.  ihre  Behandlung."  —  Ebda.  1889:  „Über  die  Exostosen 
des  äußeren  Gehörganges."  —  Ebda.  1890:  „Über  die  Fremdkörper  im  Ohre.' 
—  A.  f.  0.  1890  (Bd.  31):  „Über  die  vordere  Tenotomie."  —  CorJiespond.-Bl. 
d.  ärztl.  Vereins  f.  Thüringen  1891 :  „Einiges  über  die  Bedeutung  und  die 
Untersuchungsmethoden  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes."  — 
Schwartze's  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  I.  Bd.:  „Die  Histologie  der 
Ohrmuschel,  des  äußeren  Gehörganges,  Trommelfells  und  Mittelohres."  — 
„Über  die  vordere  Tenotomie,  Mobilisierung  und  Extraktion  d.  Steigbügels." 
Verlag  von  G.  Fischer,  Jena.  1894.  (Referat  A.  f.  0.  Bd.  42,  S.  57.)  — 
A.  f.  0.  Bd.  57,  S.  177:  Rede  zur  feierlichen  Eröffnung  der  neuen  Universi- 
täts- Ohrenklinik  in  Jena  am  14.  Dezember  1900. 


Am  1.  Oktober  1907  trat  Hofrat  Professor  Dr.  A.  Politzer  nach 
Vollendung  seines  72.  Leben^ahres  und  nach  Absolvierung  seines  akade- 
mischen Ehrenjahres  als  Lehrer  der  Ohrenheilkunde,  den  österreichischen 
Universitätsgesetzen  entsprechend,  von  der  Leitung  der  Klinik  für  Otiatrie 
zurück. 

Die  für  diesen  Ta^  von  einem  internationalen  Komitee  geplant  gewesene 
große  akademische  Feier  mußte  auf  ausdrücklichen  Wunsch^  Politzers 
unterbleiben ;  seinen  Intentionen  entsprechend  erfolgte  nur  die  Überreichung 
der  von  Teles  (Budapest)  ausgeführten  Plaquette  Politzers  und  die  Über- 
gabe einer  Adresse  mit  den  Namen  aller  an  der  Ehrung  Politzers  sich 
beteiligenden  Koliken  und  Schüler  in  allen  Weltteilen. 

In  dem  mit  Blumen  festlich  geschmückten  Hörsaale  der  Ohrenklinik 
waren  zur  Feier  erschienen:  Vertreter  des  Unterricbts-Minlsteriums  und  der 
Statthalterei,  die  meisten  Professoren  und  Privatdozenten  der  Wiener  medi- 
zinischen Fakultät,  der  Direktor  und  viele  Primarärzte  des  K  K.  allgemeinen 
Krankenhauses,  zahlreiche  Freunde,  Schüler  und  Verehrer  Politzers,  alle 
Herren  der  Ohrenklinik  und  alle  früheren  und  aktiven  Assistenten  der 
Wiener  Ohrenklinik. 

Die  bei  dieser  Feier  gehaltenen  Ansprachen  und  die  Abschiedarede  des 
Gefeierten  sollen  ausführlich  später  mitgeteilt  werden.  Schwartze. 


Berichügung  zu  Band  72. 

S.  14,  Zeile  8  von  oben,  muß  es  heißen  statt  „direktem"  indirektem, 
a  16,  Zeile  3  von  unten,  muß  es  heißen  1891—19  05  statt  1891—1895. 
S.  17,  Zeile  9  von  oben,  muß  es  heißen   1905  (1. 10.)-  1907  (15.  2.) 
statt  1905  (10.  bis  15.  2.)—  1907. 
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Grnrs  an  den  Milar  znm  siebzigsten  Gebnrtstage. 


Von 

in^ust  Lncae 


In  meiner  Familie  waltet  seit  langen  Jahren  das  verhängnis- 
volle  Gesetz,  daß  die  Männer  es  kaum  bis  zum  fünfzigsten 
Lebensjahre  bringen.  Ein  gütiges  Geschick  hat  mit  mir  eine 
Ausnahme  gemacht  und  gestattet  mir,  meinem  lieben  Freunde 
Hermann  Schwartze  den  Dank  für  die  freundlichen  Worte 
darzubringen,  mit  denen  er  in  der  mir  vor  zwei  Jahren  zu 
meinem  siebzigsten  Geburtstag  gewidmeten  Festschrift  meiner  ge- 
dacht hat 

Ich  kann  dies  wohl  nicht  besser  tun,  als  daß  ich  an  dieser 
Stelle  eine  kurze  Skizze  seines  wissenschaftlichen  Werdeganges 
und  der  Entwickelung  seiner  so  markanten  Persönlichkeit  bringe. 

Drei  Momente  sind  es,  welche  hierfür  von  wesentlichem 
Einfluß  waren.  Zunächst,  daß  er  von  Anfang  an  auf  eigenen 
Füssen  stand,  ferner,  daß  er  in  rebus  otologicis  vollständig  Auto- 
didakt war  und  endlich,  daß  sein  Leben  vielfach  durch  Krank- 
heit und  Schicksalsschläge  getrübt  wurde,  was  ihn  jedoch  bei 
seinem  energischen  Charakter  nicht  hinderte,  die  hohe  Stellung 
zu  erreichen,  von  der  er  heute  mit  um  so  größerer  Genugtuung 
und  als  seif  made  man  im  besten  Sinne  auf  seinen  langen  Lebens- 
weg zurückschauen  kann. 

Wer  nur  seine  Schriften  liest,  der  kennt  eben  nur  den  mit 
Recht  selbstbewußten  Autodidakten  und  nicht  selten  etwas  scharfen 
Kritiker  und  hat  keine  Ahnung  von  dem  warmen  Herzen  das  unter 
dieser  rauhen  Außenseite  schlägt.  — 
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Begleiten  wir  ihn  auf  seinem  Studiengange  in  Berlin  und 
Würzburg,  so  war  namentlich  Würzburg  für  seine  ganze  Lauf- 
bahn wesentlich  bestimmend.  Hier  war  es,  wo  er  als  Assistent 
des  pathologischen  Anatomen  Förster  einen  ausgezeichneten 
Grund  für  seine  späteren  wissenschaftlichen  Arbeiten  legte,  wo  bei 
ihm  durch  die  Bekanntschaft  mit  v.  Troeltsch  zuerst  das  Interesse 
für  die  Ohrenheilkunde  geweckt  wurde  und  wo  er  schon  als 
Student  seine  spätere  Gattin  kennen  lernte. 

Nach  der  1860  erlangten  Approbation  und  absolviertem 
Dienstjahr  als  einjährig-freiwilliger  Arzt  bewogen  ihn  äußere 
Umstände,  auf  seine  Niederlassung  in  seiner  Vaterstadt  Berlin  zu 
verzichten  und  ■—  wie  er  selbst  in  meiner  Festschrift  sagte  — 
zunächst  „den  mühsameren  Weg  zu  gehen  durch  die  vorbereitende 
Schulung  der  allgemeinen  Praxis",  die  er  zwei  Jahre  lang  in  der 
kleinen  Landstadt  Düben  betrieb.  Bereits  im  Jahre  1862  finden 
wir  ihn  dort  verheiratet.  Neben  allgemeiner  Praxis  beschäftigte 
er  sich  besonders  mit  Ohrenheilkunde  und  verdiente  sich  durch 
seine  für  Schmidts  Jahrbücher  gelieferten  otiatrischen  Referate 
die  ersten  literarischen  Sporen. 

Eine  sehr  wichtige  Wendung  seiner  Laufbahn  brachte  ihm 
das  Jahr  1863,  nämlich  die  Uebersiedelung  nach  Halle  a./S.  und 
seine  Habilitation  als  Privatdozent  an  dortiger  Universität  unter 
den  Auspizien  von  Prof.  Tb.  Weber.  Letzterer  stellte  ihm  auch 
seine  poliklinischen  Räume  zur  ambulatorischen  Behandlung  von 
Ohrenkranken  zur  Verfügung.  Bereits  im  Jahre  1868  zum 
außerordentlichen  Professor  ernannt,  gelang  ihm  erst  viele  Jahre 
später  die  Gründung  einer  eigenen  Universitäts-Ohrenklinik.  Den 
Schluss  seiner  äusseren  Erfolge  bildete  die  Ernennung  zum  ordent- 
lichen Professor  der  medizinischen  Fakultät  am  8.  April  1903, 
welche  Ehrung  ihm  als  ersten  Otologen  auf  einer  preußischen  Uni- 
versität zu  Teil  wurde.  — 

Komme  ich  zu  seinen  wissenschaftlichen  Verdiensten,  von 
denen  ich  hier  nur  die  Hauptpunkte  verzeichnen  kann,  so  ist  gleich 
seine  erste  Habilitations-Scbrift  ^observationes  quaedam  de  otologia 
practica"  ^)  für  alle  seine  späteren  Arbeiten  charakteristisch.  Er 
bringt  in  derselben  eine  Reihe  eigener  praktischer  Beobachtungen, 
mit  speziellem  Hinblick  auf  die  Therapie,  darunter  bereits  die 
Paracentese  des  Trommelfelles,  über  die  er  später  (Halle  1868) 
eine  besondere  Abhandlung  publizierte.    Mit  kritischem  Scharfblick 

l)  Als  selbständige  Arbeit  in  deutscher  Sprache  1864  in  Würzburg  er- 
schienen. 
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stellte  er  die  rationellen  Indikationen  fär  diese  Operation  wieder 
her:  Vor  allem  die  Entleerung  von  Exsudaten  in  der  Trommel- 
höhle, namentlich  zur  Heilung  der  gefahrdrohenden  Fälle  von 
eitriger  akuter  Mittelohrentzündung.  Um  dies  voll  zu  würdigen, 
muß  man  bedenken,  daß  dieser  Eingriff  seit  Astley  Cooperfast 
in  Vergessenheit  geraten  war,  der  denselben  anfangs  mit  großem 
Erfolge  bei  angeblichem  Verschluss  der  Tube  E.,  später  jedoch 
in  den  verschiedensten  Formen  von  Schwerhörigkeit  ohne  jeden 
Nutzen  ausgeführt  hatte.  Schwär tze  verdankte  seine  Erfolge 
auf  diesem  Gebiete  wesentlich  der  Einführung  des  Reflektors  durch 
V.  Troeltsoh  und  der  hierdurch  erst  möglichen  genauen  Fest. 
Stellung  des  Trommelfell-Befundes.  Wie  kläglich  es  früher  hier- 
mit stand,  kann  man  daraus  ersehen,  daß  Astley  Oooper  noch 
im  Jahre  1800  einen  Trommelfelldefekt  mittels  des  Flackerns  einer 
Kerze  beim  Valsal vaschen  Versuche  diagnostierte  und  die  Größe 
der  Perforation  durch  Sondenuntersuchung  zu  bestimmen  suchte. 

Bei  dem  in  den  sechziger  Jahren  des  19.  Jahrhundert  noch 
wenig  entwickelten  Interesse  für  die  moderne,  auf  die  neue 
Ohrenspiegel-Üntersuchung  aufgebaute  Ohrenheilkunde  war  es 
erklärlich,  daß  die  Paracentese  des  Trommelfelles  sich  durch  die 
Arbeit  Schwartze's  erst  allmählich  einführte  und  von  den  älteren 
Otologen  einfach  abgelehnt  wurde.  So  erzählte  mir  Schwartze 
einmal  die  von  ihm  erlittene  Enttäuschung,  daß  ihn  William 
Wilde,  dem  er  seine  Abhandlung  mit  einem  besonderen,  englisch 
abgefaßten  Schreiben  zugesandt  hatte,  keiner  Antwort  würdigte. 

Auch  in  technischer  Hinsicht  hat  Schwartze  das  Verdienst, 
an  Stelle  der  früher  zur  Paracentese  meist  angewandten  bohrer- 
und troicarartiger  Instrumente  die  einfache  Lanzennadel  wieder 
eingeführt  zu  haben,  die  heutzutage  in  dem  Instrumentarium 
keines  Otologen  fehlend  großen  therapeutischen  Nutzen  stiftet. 

Einige  Jahre  später  tat  Schwartze  einen  noch  bedeut- 
sameren Schritt,  dessen  spätere  durchgreifende  Folgen  für  die 
praktische  Ohrenheilkunde  und  für  die  allgemeine  Medizin  er 
selbst  wohl  kaum  damals  vermuten  konnte.  Es  war  dies  die 
Wiederbelebung  der  operativen  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes, 
welche  bereits  ein  Jahrhundert  früher  von  J.  L.  Petit  gegen 
Ohreiterung  mit  Garies  in  die  Chirurgie  eingeführt  und  mit 
lebensrettendem  Erfolge  vorgenommen  war.  Die  Operation  ge- 
riet jedoch  später  in  Mißkredit,  weil  sie  meist  unter  falschen 
Indikationen  vorgenommen  vielfach  von  Mißerfolgen  begleitet  war 
und  schließlich  ihren  Ruf  vollständig  einbüßte  durch  den  tödlichen 
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Ausgang  einer  Anbohrung  des  Warzenfortsatzes,  welche  im  Jahre 
1791  an  dem  Egl.  dänischen  Leibarzte  v.  Berg  er  lediglich 
gegen  Schwerhörigkeit  und  subjektive  Ohrgeräusche  vollzogen 
wurde. 

Als  der  Jubilar  mit  seinem  damaligen  Assistenten  Dr.  Ey seil 
seine  ersten  Erfahrungen  über  diese  Operation  in  Bd.  VII  dieses 
Archivs  im  Jahre  1873  publizierte,  bestand  bei  den  Chirurgen  ein  so 
großes  Vorurteil  gegen  dieselbe,  daß  ein  Bernhard  v.  Langen- 
beck  noch  in  dem  demselben  Jahre  sie  für  lebensgefährlich  erklärte. 
Er  tat  dies  mir  gegenüber  als  Vorsitzender  der  Berliner  medi- 
zinischen Gesellschaft,  als  ich  in  einem  Vortrage  über  die  Ge- 
fahren des  Cholesteatoms  des  Felsenbeins  auf  die  Wichtigkeit 
aufmerksam  gemacht,  bei  den  ersten  drohenden  Erscheinungen 
den  Warzenfortsatz  sofort  zur  Entleerung  des  Cholesteatoms  breit 
zu  eröffnen  und  zur  Warnung  den  Fall  eines  jungen  Mädchens 
erwähnt  hatte,  in  dem  ich  zu  spät  zugezogen  und  es  mir  wegen 
bereits  eingetretener  schwerster  pyämischer  Erscheinunger  nicht 
mehr  möglich  war,  durch  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes 
den  Exitus  letalis  zu  verhüten. 

Diese  Mitteilung  schien  mir  wichtig,  um  zu  zeigen,  wie  lang- 
sam und  schwer  diese  segensreiche  Operation  allgemeine  Ver- 
breitung fand,  die  heute  von  Otologen  und  Chirurgen  als  etwas 
Selbstverständliches  täglich  vorgenommen  wird. 

Ich  brauche  an  dieser  Stelle  nicht  besonders  darauf  hin- 
zuweisen, wie  durch  Wiedereinführung  dieser  Operation  die  Hirn- 
Chirurgie  und  die  operative  Behandlung  der  otogenen  intrakraniellen 
Erkrankungen,  unter  hervorragender  Beteiligung  Schwartzes 
und  der  Hai  leschen  Schule,  gefördert  wurde  und  wie  sich 
schließlich  aus  der  verhältnismäßig  einfachen  Eröffnung  des 
Warzenfortsatzes,  bei  der  Seh  wart  ze  jedoch  zuerst  zielbewußt 
zum  Antrum  eindrang,  die  Radikal-  resp.  Totaloperation  entwickelte 
und  zur  Heilung  hartnäckiger  chronischer  Ohreiterungen  weiter 
ausgebaut  wurde.  Wie  vorsichtig  und  konservativ  Schwartze 
seinen  Weg  verfolgte,  zeigt  auch  seine  kaustische  Behandlung 
der  chronischen  Ohreiterungen,  die  heutzutage  fast  vergessen  ist 
Sehr  mit  Unrecht  1  Bewährt  sie  sich  doch  dem  mit  ruhiger  Über- 
legung handelnden  Otologen  häufig  noch  erfolgreich,  wo  Mancher 
heute  sofort  zum  Messer  und  Meißel  greift. 

Soviel  in  Kurzem  über  seine  wissenschaftlichen  Hauptarbeiten, 
Zieht  man  das  Facit  aus  denselben,  so  ist  für  ihn  charakteristisch, 
daß  er  von  Anfang  an  seiner  Vorliebe  für  den  chirurgisch-prak- 
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tischen  Teil  der  Ohrenheilknnde  tren  blieb  nnd,  abgesehen  von 
seinen  bedeutenden  Verdiensten  nm  die  pathologische  Anatomie  des 
Gehörorgans  0  den  rein  theoretischen  Fragen  der  Otologie  meist 
fem  blieb.  So  ist  es  z.  B.  sehr  bezeichnend,  daß  er  sein  Lehr- 
bnch  der  Ohrenheilknnde  (Stuttgart,  1885)  ,,die  chirurgischen 
Krankheiten  des  Ohrs^  nannte.  Diese  weise  Beschrankung  ist 
es,  der  er  vorzugsweise  seine  großen  Erfolge  und  nicht  zum  ge- 
ringsten auf  dem  edelsten  Gebiete  unserer  Wissenschaft,  in  der 
Therapie  zu  verdanken  hat.  So  bewährt  sich  auch  an  ihm  das 
Wort  Goethes: 

„In  der  Beschränkung  zeigt  sich  erst  der  Meister.". 


1)  Vgl.  die  zahlreichen  Beiträge  in  diesem  Archiv  und  seine  vortreff- 
liche „Pathologische  Anatomie  des  Ohres''  im  Klebsschen  Handbuch  der 
pathologischen  Anatomie  (Berlin  1S78). 


II. 
Cfrnss  nnd  Cfifickwnnsch  dem  Leiter  des  Archivs. 


Von 

Prof.    EretBehmann. 


Hochzuverehrender  Herr  Geheimrat! 

An  dem  Tage,  an  welchem  Sie  Ihr  70.  Lebensjahr  vollendet 
haben,  an  welchem  Ihnen  Glückwünsche  und  Ehrungen  von  fem 
und  nah  in  reichem  Maße  zugehen,  an  diesem  Tage  kann  und 
will  auch  das  Archiv  für  Ohrenheilkunde  in  der  Reihe  der  Glück- 
wtinschenden  nicht  fehlen.  Ins  Leben  gerufen  wurde  das  Archiv, 
wie  ich  Ihren  eigenen  Worten  *)  entnehme,  von  dem  Vater  der 
deutschen  Ohrenheilkunde,  dem  genialen  v.  Tr  ölt  seh,  welcher 
auf  anhaltendes  Drängen  Politzers  mit  einem  gewissen  Zagen 
sich  1864  zu  der  Herausgabe  einer  separaten  deutschen  Zeitschrift 
für  Ohrenheilkunde  entschloss,  aber  nur  unter  der  Bedingung, 
daß  auch  Sie  sich  an  dem  Unternehmen  beteiligten.  Die  Bedenken 
V.  Tröltschs,  daß  die  dauernde  Existenz  einer  solchen  Zeit- 
schrift wegen  ungenügender  Zahl  von  Mitarbeitern  und  Abnehmern 
zweifelhaft  sei,  waren  nicht  ganz  unberechtigt  zu  einer  Zeit,  wo 
eine  rationelle,  wissenschaftliche  Ohrenheilkunde  noch  in  den 
ersten  Anfängen  begriffen  war,  wo  in  der  großen  Allgemeinheit 
die  Ansicht  vorhanden  war,  „daß  das  Gebiet  der  Otologie  gänzlich 
hoffnungslos  und  steril  sei,  daß  man  atif  ihm  nichts  erreichen, 
nichts  bessern  könne,  und  wo  im  Reiche  der  Ohrenheilkunde 
meist  nur  Hypothese  und  Raisonnement  herrschten.''  Diese  Be- 
denken zerstreut  zu  haben,  dankt  das  Archiv  Ihrem  tatkräftigen 
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Eintreten.  So  wurde  die  Zeitschrift  ins  Leben  gerufen,  welche 
als  erste  und  längere  Zeit  als  einzige  deutsche  Zeitschrift  für 
Ohrenheilkunde  die  Förderung  des  jungen  Faches  sich  zur  Auf- 
gabe machte,  und  deren  Name  und  Titel  untrennbar  verbunden 
ist  mit  dem  Namen  seiner  drei  Begründer:  Anton  v.  Tröltsch, 
Adam  Politzer  und  Hermann  Schwartze. 

Die  Zeitschrift  erschien  zuerst  im  Verlage  der  Stahlschen 
Buchhandlung  in  Würzburg  eingeleitet  durch  eine  Arbeit  von 
Ihnen:  ;,Die  wissenschaftliche  Entwicklung  der  Ohrenheilkunde 
im  letzten  Dezennium.'* 

Die  ersten  Bände  erfolgten  unregelmäßig  und  schleppend, 
80  daß  bis  zum  Jahre  1873,  also  innerhalb  9  Jahren,  nur  6  Bände 
erscheinen  konnten.  Von  1873  ab  übernahmen  Sie  die  Leitung 
des  Archivs,  das  gleichzeitig  in  den  Verlag  der  Firma  F.  C. 
W.  Vogel  in  Leipzig  überging.  Durch  den  geregelten  Geschäfts- 
betrieb des  neuen  Verlegers,  durch  zahlreicheres  Eingehen  von 
Beiträgen  wurde  ein  schnelleres  Erscheinen  und  dadurch  eine 
weitere  Verbreitung  des  Archivs  erreicht.  Von  Jahr  zu  Jahr, 
von  Band  zu  Band  mehrte  sich  die  Zahl  der  Autoren,  wuchs  der 
Leserkreis;  und  bedurfte  im  Anfang  die  Herstellung  von  6  Bänden 
9  Jahre,  so  konnten  in  letzterer  Zeit  3  Bände  jährlich  erscheinen. 
Wahrlich,  ein  Aufschwung,  der  Sie  mit  Stolz  und  Freude  erfüllen 
muß.  Von  einem  zarten  Pflänzchen,  dessen  Leben  im  Anfang  zu- 
weilen bedroht  erschien,  hat  sich  das  Archiv  dank  Ihrer  unermüd- 
lichen und  rastlosen  Fürsorge  und  Tätigkeit  zu  einem  Baum 
ausgewachsen,  dessen  Wipfel  hoch  ragt  und  dessen  Zweige  weit- 
hin schatten.  Wohl  kaum  ein  Band  findet  sich,  in  dem  nicht 
Ihre  Arbeiten,  teils  als  Originalaufsätze,  teils  als  Besprechungen, 
Kritiken,  Referate  dem  Leser  vor  Augen  führen,  was  Sie  literarisch 
geleistet  haben  und  immerwährend  leisten.  Was  aber  an  latenter 
Arbeit  und  Mühewaltung  in  den  65  Bänden  enthalten  ist,  die  den 
Zeitraum  von  34  Jahren  umfassen,  während  dessen  Sie  die  redak- 
tionelle Leitung  des  Archivs  inne  haben,  das  kann  nur  einiger- 
maßen der  ermessen,  der  sich  in  ähnlicher  Arbeit  versucht  hat. 
Und  der  Lohn  für  diese  Summe  stiller  und  nicht  sichtbarer 
Mühen  und  Anstrengungen?  Wenig  Dank  und  viel  Verdruß. 
Wahrlich,  das  Archiv  kann  Ihnen  nicht  genug  danken  für  die 
stille,  lautlose  aber  sorgenvolle  und  schwere  Bedaktionsarbeit. 

Zweifelsohne  ist  für  den  Wert  und  die  Bedeutung  einer  Zeit- 
schrift maßgebend  der  Redakteur.  Einen  gewichtigen  Faktor 
bildet  aber  auch  der  Verleger.    Es  ist  ein   glücklicher  Umstand 
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gewesen,  daß  das  Archiv  in  der  Firma  F.  C.  W.  Vogel  einen 
so  rührigen,  tatkräftigen  Verleger  gewonnen  hat,  dessen  Geschäfts- 
führung und  Betrieb  stets  eine  schnelle  Erledigung  des  einge- 
lieferten Materials  gewährleistete  und  dadurch  das  prompte  Er- 
scheinen der  einzelnen  Hefte  ermöglichte.  Dem  bereitwilligen 
Entgegenkommen  des  Verlegers,  an  dem  es  nie  gefehlt  hat,  ist 
es  auch  zuzuschreiben,  daß  das  Archiv  Baum  zur  Verfügung  ge- 
stellt hat  für  eine  Festschrift,  die  Ihnen  zu  Ihrem  70.  Geburts- 
tage gewidmet  ist.  Für  dieses  Entgegenkommen  gebührt  dem 
Verleger  voller  Dank  der  Mitarbeiter  an  dieser  Festschrift 

In  den  langen  Jahren  Ihrer  lehrenden,  wissenschaftlichen  und 
praktischen  Tätigkeit  ist  die  Förderung  der  Ohrenheilkunde  das 
Ziel  Ihres  Strebens  gewesen.  Ihre  Arbeiten  haben  befruchtend 
und  anregend  gewirkt  auf  allen  Gebieten  der  Otologie.  Wenn 
Ihnen  an  dem  Tage,  welcher  für  Sie  einen  wichtigen  Lebens- 
abschnitt bedeutet,  Fachgenossen,  Freunde  und  Schüler  in  An- 
erkennung Ihrer  hohen  Verdienste  um  die  Ohrenheilkunde  eine 
Ehrung  erweisen  möchten,  so  war  der  Weg,  auf  dem  dies  zu  ge- 
schehen hatte,  vorgeschrieben.  Dem  Manne  der  Wissenschaft 
konnte  eine  solche  Ehrung  nur  erwiesen  werden  durch  Wissen- 
Schaft,  dem  Otologen  nur  durch  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete. 
Und  so  ist  denn  dieser  Festband  entstanden  durch  Sammlung 
einer  Reihe  Arbeiten  otologischen  Inhaltes.  Dadurch,  daß  diese 
Festschrift  einen  Teil  des  Archivs,  Ihres  Archivs,  bilden  wird, 
ist  gleichzeitig  für  das  Archiv  die  willkommene  Gelegenheit  ge- 
geben, Ihnen  seinen  Dank  abzustatten,  den  Dank,  den  es  schuldet 
seinem  Mitbegründer,  dessen  wirksames  Eintreten  sein  Entstehen 
ermöglicht  hat,  seinem  hervorragenden  Mitarbeiter,  dessen  grund- 
legende Arbeiten  den  Wert  des  Archivs  zu  einem  bleibenden 
machen,  seinem  verantwortlichen  I^iter,  der  unbeeinflußt  von  der 
Parteien  Haß  und  Gunst  das  Archiv  von  kleinen  Anfängen  zu 
seiner  heutigen  Bedeutung  geführt  hat.  Möge  es  Ihnen  von 
einem  gütigen  Geschick  beschieden  sein,  noch  viele  weitere  Jahre 
die  Leitung  des  Archivs  in  bewährter  Hand  zu  halten,  der  Zeit- 
schrift zu  Nutz,  der  Ohrenheilkunde  zum  Gewinn. 


IIL 

Congratniations  from  America 
on  the  Occasion  of  the  Seventieth  Birthday 

of 

Geh.  Rat  Prof.  Hermann  Sehwartze. 


The  seventieth  birthday  of  Hermann  Sehwartze  is  a  most 
appropriate  occasion  to  celebrate  and  to  take  a  retrospective 
glance  into  the  past  to  see  what  has  been  accomplished  since 
the  time  when  the  „Altmeister  der  Ohrenheilkunde^^  went  forth 
alone,  a  pioneer  in  the  then  nnknown  field  of  aural  surgeiy^ 
braving  the  adverse  criticism  of  the  general  surgeons  of  the  day 
to  promulgate  the  teachings,  which  his  keen  grasp  of  Otology 
had  already  discemed  to  be  correct,  and  which  are  today  the 
accepted  doctrine  the  world  over. 

After  Sehwartze  had  led  the  way  and  opened  np  the  path 
throngh  the  primeval  wildemess,  it  was  easier  for  others  to  foUow^ 
and  so  the  development  of  aural  surgery  progressed  through  the 
efforts  of  Küster,  Zaufal,  Stacke,  and  others,  until  there 
came  the  final  triumph  of  Grunert,  with  his  ^^ Ausräumung  des 
Bulbus  Venae  Jugularis.^  In  Grunerts  brilliant  achievement, 
emanating,  as  it  did,  from  the  Hallenser  clinic,  may  be  traced 
again  the  guiding  band  of  his  chief.  Thus  the  progress  of 
ear-surgery  passes  rapidly  in  review,  and  we  realize  what 
Sehwartze  has  contributed  to  the  Science  of  Otology  and  to 
humanity.  But  an  adequate  appreciation  of  the  value  and  im- 
portance  of  Schwartzes  work  can  only  be  had  when  one  con- 
siders    how   many  suffering  victims  of  aural  disease  have  been 
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relieved,  and  how  many  lives  have  been  rescued  throagb 
tbe  inauguration  of  tbe  surgical  treatment  of  Otitis  Media 
Suppurativa. 

In  no  quarter  of  tbe  globe,  bowever,  bas  tbe  influence  of 
Sebwartzes  teaebings  borne  rieber  fruit  tban  in  America,  and 
such  men  asGruening,  Blake,  Mackernon,  Wbiting  were 
not  slow  in  applying  witb  most  encouraging  results  tbe  metbods  of 
tbe  Hallenser  clinic.  And  bence  we,  on  tbis  side  of  tbe  Atlantic,  in 
most  grateful  recognition  of  tbe  debt  we  owe  to  Scbwartze 
and  bis  Scbool  join  in  most  sincere  and  bearty  congratulations 
on  tbis  memorable  occasion,  —  particularly  tbose  of  us  wbo 
bave  been  privileged  to  study  at  tbe  feet  of  tbe  y^Altmeister'',  and 
to  learn  from  bis  own  Ups  tbe  words  of  trutb.  He  bas  led  us 
onward  and  upward,  and  inspired  us  witb  bumanity  and  science 
as  our  precepts  and  watcb -words.  He  bas  illumined  ways  that 
were  in  utter  darkness,  and  on  a  barren  field  of  Science  bas 
made  tbe  flowers  blossem  fortb.  We  bend  in  reverence  and 
acknowledge  bim  our  master. 

Palmam  qui  meruit  ferrat. 

Dr.  J.  M.  West,  Baltimore,  ü.  St.  A. 


IV. 

Sin  Fall  von  rechtsseitigem  Schläfenlappenabszers  com- 
biniert  mit  Labyrinthfistel  mit  Ansgang  in  Heilnng. 

Von 

Dr.  Paul  Koiiietzko,  Ohrenarzt  in  Bremen. 


Wenn  ich  der  großen  Zahl  der  bereits  veröffentlichten  ge- 
heilten Fälle  von  Hirnabszeß  noch  einen  neuen  beifüge,  so  be- 
stimmt mich  der  Umstand  dazu,  daß  sich  die  trotz  ungewöhnlicher 
Größe  des  Abszesses  anfangs  verhältnismäßig  geringfügigen  Hirn- 
und  Lokalsymptome  desselben  mit  den  Symptomen  einer  akuten 
Labyrinthfistel  kombinierten. 

Frau  Dons  L.  aus  A.,  31  Jahre  alt,  kam  am  3.  Nov.  1906  in  meine 
Behandlang;  sie  warde  am  12.  Januar  1907  geheilt  entlassen. 

Anamnese:  Patientin  leidet  seit  ihrem  6.  Jahre  an  Eiterung  aus 
dem  rechten  Ohre.  Der  Eiter  war  bald  dickflüssig,  in  geringer  iMonge  auf- 
getreten, bald  dünnflüssiger  und  profuser,  die  Haut  des  Gohörganges  und 
der  Ohrmuschel  mazerierend.  Den  Angehörigen  fiel  in  den  letzten  3  bis 
4  Monaten  ihr  launisches  Wesen,  Mwstimmung  und  große  Reizbarkeit 
auf;  während  der  letzten  Woche  klagte  sie  über  starke  Schmerzen  im  er- 
krankten rechten  Ohre,  seit  3  Tagen  über  rechtsseitige  Kopfschmeraen,  über 
Schwindel,  der  rapid  zunahm  und  auch  beim  Liefen  sich  bemerkbar  machte, 
Erbrechen  bei  nüchternem  Magen,  Schläfrigkeit  und  Benommenheit.  Sie 
klagt  femer  über  Appetitlosigkeit,  Verdauungsbeschwerden  und  Schwer- 
hörigkeit auf  dem  rechten  Ohre.  Außerdem  ist  Schwangerschaft  im  3.  Monat 
vorhanden. 

Status  präsens:  Mittelkräftige  Frau.  Herz  und  Lungen  gesund. 
Temp.  36.8.  Puls  76  etwas  hart.  Sensorium  benommen,  Pat.  gibt  nur  auf 
wiederholtes  Fragen  Antwort  und  muß  wegen  Schwindel  und  Gleichgewichts- 
störung, sowohl  beim  Gehen  wie  beim  Sitzen  gestützt  werden.  Sehnen- 
und  Muskelreflexe  normal,  Lähmungserscheinungen  und  Gefühlsstöningen 
sind  nicht  nachweisbar.  Lichtreaktion  tnlgo,  Pupillen  etwas  verengt,  rechte 
Pupille  etwas  enger  als  die  linke,  Augenhintergrund  normal,  geringer  Nystag- 
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inus   in   der  Horizontalen  nach  der  gesunden  Seite  zu.    Schmerzen  in  der 
rechten  Stimgegend.    Keine  Nackenschmerzen  und  -Steifigkeit. 

Umgebung  dos  Ohres:  ohne  Besonderheiten,  keine  Schmcizempfln- 
dung  bei  Druck  auf  die  Spitze  des  Proc.  mast.  und  auf  das  Planum,  eoen- 
sowenig  bei  Beklopfen  der  rechten  Schädelhälfte. 

(iehörgang  und  Trommelfellbefund:  Aus  dem  rechten  Gehör- 
gang Ausfluß  von  übelriechendem,  |^elben  Eiter:  in  der  Tiefe  sind  polypöse 
Granulationen  sichtbar,  die  den  Gchorgang  völlig  ausfüllen  und  den  lllnter> 
grund  verdecken.    Links  normal. 

Hörprüfung:  Genaue  Höiprüfung  war  bei  dem  Zustand  des  Sen- 
soriums  nicht  ausführbar.    Fiüstcrsp.  r  -=  0.  — 

Am  linken  Unterarm  in  der  Handwurzelfalte  eine  ca.  1  cm  lange 
Wunde  mit  schmierig-eitrigem  Belag,  von  dieser  ausgehend  LympfgefSB- 
entzündung  und  Rötung  der  Haut  der  Beugeseite  ois  zum*  Oberarm. 
Schmerzhaite  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  am  Oberarm  und  in  der 
Achselhöhle.  Sofortige  ergiebige  Spaltung  der  Wunde  und  des  kleinen 
darunterliegenden  Abszesses,  Lysol-  und  Alkoholverband,  Hochlagening. 
Nach  Einholung   der  Einwilligung  des  Mannes  am  Abend  desselben  Tages 

Totalaufmeißelung  rechts:  Weichteile  und  Corticalis  normal, 
Knochen  stark  sklerotisch.  Bei  Eröffnung  des  Antrum  quillt  stinkender, 
grüngelber  Eiter  hervor,  im  Antrum  und  Aditus  außerdem  zerfallende 
Cholesteatommassen.  Paukenhöhle  von  polypösen  Granulationen  vollständig 
ausgefüllt.  Dura  liegt  über  Aditus  und  Kuppelraum  in  Bohnengröße  frei  und 
ist  mit  graugefärbten  Granulationen  bedeckt;  weitere  Freilegung  derselben. 
Hammer  fehlt,  vom  Amboskörper  nur  ein  kleines  Rudiment  vorhanden. 
An  der  unteren  knöchernen  Gehörgangswand  wird  eine  kariöse  Stelle  weg- 
gemeißelt. Entfernung  polypöser  Granulationen  aus  dem  Boden  der  Pauken- 
höhle, unberührt  bleibt  die  Steigbügelgegend.  Spaltung  der  Gehörgangswand ; 
wegen  freiliegender  Dura  wird  nur  unterer  Lappen  gebildet. 

4.  Nov.  Temp.  86,8,  Puls  76.  Kopfschmeraen ,  Schwindel,  Erbrechen 
und  Nystagmus  geschwunden,   Sensonum  frei,  allgemeines  WohlbeHnden. 

6.  Nov.  Temp.  normal,  Puls  etwas  unregelmäßig,  geringe  Pupillen- 
differenz noch  vorhanden ,  ebenso  Yerlangsamung  der  Reaktion  auf  Licht- 
cinfall,  etwas  Lichtscheu  auf  dem  rechten  Auge.  Kein  Schwindel  und 
Nystagmus.  Geringe  Schmerzempfindung  in  der  rechten  Schläfegegend,  bei 
Perkussion  mit  dem  Finger  nicht  erhöht  Appetit  gut.  Stuhlverstopfung. 
Lymphgefäßentzündung  am  linken  Unterarm  zurückgegangen,  Wunde  gereinigt. 

8.  Nov.  Temp.  und  Puls  normal,  keine  Kopfschmerzen,  Appetit  gut. 
Befinden  vorzüglich.  Erster  Verbandswechsel.  \Vunde  sieht  gut  aus,  Ent- 
fernung der  Nänte. 

10.  Nov.  Bisweilen  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Schlaf egegend, 
Pupillen  reagieren  gleichmäßig,  erscheinen  gleich  groß,  jedoch  etwas  ver- 
engt. Lichtscheu.    Temp.  und  Puls  normal. 

12.  Nov.  Verbandwechsel.  W^unde  sieht  vortrefflich  aus,  die  ver- 
färbten Granulationen  auf  der  Dura  reinigen  sich.  Wohlbefinden.  Stuhl- 
verstopfung. 

13.  Nov.  Temp.  normal.  Puls  64,  gleichmäßig  voll  und  weich. 
Morgens  und  mittag  bei  Nahrungsaufnahme  Erbrechen,  rechtsseitige  Kopf- 
schmerzen; Sensonum  normal,  kein  Schwindel.  —  Patientin  hatte  am 
Tage  vorher  4  Besuche  empfangen,  mitgebrachtem,  schwerverdaulichen 
Kuchen  lebhaft  zugesprochen,  war  abends  gegen  Vorschrift  aufgestanden, 
zudem  Schwangerschaft  Ende  des  3.  Monats.  Abends  Temperatur  37, 
Puls  68. 

14.  Nov.  Temp.  und  Puls  normal.  Verbandwechsel.  Wunde  gut, 
Dura  mit  frischen  Granulationen  bedeckt,  geringe  rechtsseitige  Kopf- 
schmeizen. 

16.  Nov.  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Schläfegegend  stärker. 
IHils  62.  Temp.  36,5.  Lichtscheu.  Pupillen  etwas  eng,  reagieren  gleichmäßig. 
Müdigkeit 

17.  Nov.  Temp.  36,4.  Puls  62,  etwas  schwach;  rechtsseitige  Kopf- 
schmerzen verstärkt,    Schmerzen  in  der  Tiefe  des  rechten  Bulbus,   Licht- 
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flcheu,  große  Schläfrigkeit,  Pat.  gibt  erst  auf  wiederholtes  Fragen  Antwort. 
Pateliarreflexe  etwas  herabgesetzt,  ebenso  Gefühlswahmehmungen  auf  der 
linken  Körperhälfte  und  Muskelkraft.  Appetitlosigkeit,  Foetor  ex  ore,  be- 
legte Zun^e,  Stuhlverstopfung.  Augenuntersuchung  (Prof.  C.  Grunert): 
rechte  Pupille  etwas  enger  als  linke,  Augenhintergrund  normal.  Verband- 
wechsel. Wunde  sieht  vortrefflich  aus,  die  freiliegende  Dura  ist  mit  frischen 
Granulationen  bedeckt. 

18  Nov.  Temp.  38,3,  Puls  72,  gleichmäßig  voll  und  weich.  Nachts 
geringe  Kopfschmerzen  und  Unruhe,  am  Tage  Schläfrigkeit  Pat.  beantwortet 
alle  Fragen  richtig,  nur  etwas  langsam.  Druck  der  linken  Hand  heute 
verstärkt.  Pupillenreaktion  gleichmäßig  und  etwas  lebhafter.  Stuhlver- 
stopfung. 

19.  Nov.  Puls  82,  voll  und  weich.  Temp.  36,6,  keine  Kopfschmerzen. 
Pat  ist  geistig  regsamer  und  frischer,  geht  leohaft  vom  Bett  durchs  Zimmer. 
Pupillen  gleich  weit.  Zunge  hat  sich  gereinigt,  Appetit  gebessert.  Patellar- 
reflexe  normal.  Schlaf  ruhig.  Verbandwechsel.  Wunde  sieht  gut  aus.  Ge- 
ringe Senkung  der  freiliegenden  Dura. 

20.  Nov.  Temp.  und  Puls  normal.  Nachts  exazerbierende  Kopf- 
schmerzen, Müdigkeit,  Appedt  genug,  Zunge  belegt.  Durasenkung  etwas 
stärker. 

21.  Nov.  Temp.  34,  Puls  64.  Pat.  konnte  in  der  Nacht  heftiger  Kopf- 
schmeraen  wegen  nicht  schlafen.  Am  Tage  große  Müdigkeit.  Dura  ist  stärker 
vorgewölbt.  Function.  Bei  längerem  Beobachten  ist  in  der  Tiefe  der  Wunde 
von  Punctionsstelle  her  das  Hervortreten  eines  kleinen  Eitertröpfchens  wahr- 
nehmbar. Nachmittags  ist  der  lockere  Verband  ganz  mit  Eiter  durchtränkt, 
nach  Entfernung  desselben  Eiterabfluß,  ca.  4—5  Eßlöffel,  grüngelblich  und 
übelriechend.  Die  Dura  wird  im  Narkose  weiter  freigelegt,  besonders  nach 
vorne  bis  zum  Ostium  tympanicum  der  Tube.  Spalten  der  Dura  kreuz  weis 
mit  dem  geknöpften  Messer,  wobei  sich  die  auffallende  Stärke  der  mit  der 
Abszeßmerabran  verwachsenen  Dura  bemerkbar  und  die  Trennung  mit  dem 
kleinen  Messer  Schwierigkeiten  macht.  Eingehn  und  Dehnung  mit  Komzange. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.    Abends  Temp.  36,8,  Puls  72. 

22.  Nov.  Temp.  36,6,  Puls  84.  Pat.  hat  gut  geschlafen,  nur  morgens 
noch  geringe  Kopfschmerzen.  Verbandwechsel.  Nach  Entfernung  des  Tam- 
pons aus  der  Abszeßhöhle  und  Erweiterung  der  InzisionsÖffnung  mit  Kora- 
zange,  fließen  etwa  4 — S  Eßlöffel  stinkender  Eiter  ab.  Höhendurchmesser 
des  Abszesses  ca.  4  7» — 5  cm.  Einlegen  eines  losen  Jodoformgazestreifens  in 
die  Abszeßöffnung.  Abends  nochmaliger  Verbandswechsel,  Abfluß  von  1  Va 
Eßlöffel  Eiter.  Reinigung  der  Wundhöhle,  deren  Granulationen  jetzt  verfärbt 
sind,  mit  Perhydrol. 

23.  Nov.  Temp.  36,5,  Puls  72,  voll  und  weich.  Keine  Kopfschmerzen, 
Schlaf  gut  und  fest,  Appetit  rege,  Wohlbefinden.  Bei  Verbandwechsel  Ab- 
fluß von  ca.  1  Eßlöffel  Eiter. 

24.  Nov.  Temp.  normal,  Puls  82,  geringe  Kopfschmeraen.  Bei  Deh- 
nung der  Abszeßöffnung,  die  sich  bei  der  Stärke  der  Abszeßmembran 
immer  wieder  verengt.  Abfluß  von  ca.  2  Eßlöffel  Eiter.  Einlegen  eines 
Drainrohres  durch  den  äußeren  Gehörgang  in  den  Abszeß.  Das  Rohr  läßt 
sich  noch  ca.  472— 5  cm  tief  einschieben,  wird  aber  nur  bis  über  die  Abszeß- 
membran hinaus  eingelegt.  Abends  nochmaliger  Verbandwechsel,  kein  nach- 
fließender Eiter,  Abstoßung  eines  nekrotischen  Gewebsfetzens.  Weitei-e 
Spaltung  der  Abszeßöffnung  mit  großem  geknöpften  Messer  und  Drainage. 
Muskelkraft  links  normal,  Gefühlsstörungen  gescnwunden. 

25.  Nov.  Temp.  36,4,  Puls  88.  Keine  Kopfschmerzen.  Schlaf  und 
Appetit  gut,  Wohlbefinden.  Eiterung  nur  gering,  nicht  mehr  übelriechend. 
Drainage     Pupillen  gleich  groß,  reagieren  noimal. 

26.  Nov.  Bei  Verbandwechsel  nur  wenig  Eiter,  pulsierender  Licht- 
reflex in  der  Gegend  des  ovalen  Fensters  bemerkbar,  in  der  Tiefe  der 
Wunde  etwas  klare  Flüssigkeit.    Appetit  rege,  Stuhlgang  normal. 

28.  Nov.  Nur  wenig  Eiterabfluß,  jedoch  Spuren  von  Liquorabfluß  noch 
vorhanden.  Pat.  fühlt  sich  kräftig,  geht  ohne  Schwankung  allein  durchs 
Zimmer. 
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30.  Nov.  Temp.  36,4,  Puls  96.  Pulsierender  Lichtreflex  und  Liquor- 
abfluß  noch  immer  sichtbar.  Eiterabfluß  aus  Abszeß  nur  gering.  Wunde 
sieht  gut  aus. 

1.  Dez.  Temp.  36,  Puls  SS.  Appetit  und  Verdauung  gut,  WohJbe- 
flndeo.    Wenig  Liquorabfluß,  geringe  Eiterung. 

3.  Dez.  Temp.  normal,  Puls  98.  Wenig  Eiter,  bei  Sondierung  ergibt 
sich  jedoch  noch  eme  Hohe  des  Abszesses  von  ca.  3V> — 4  cm.  Appetit  vor- 
züglich.   Fat.  geht  auch  mit  geschlossenen  Augen  sicher  umher. 

5.  Dez.  Pulsatioa  in  der  Gegend  des  ovalen  Fensters  nicht  mehr  sicht- 
bar, Liquorabfluß  läßt  sich  nicht  mehr  feststellen.  Ätzung  der  Wundrander 
mit  Arg.  nitr. 

7.  Dez.  Puls  und  Temp.  normal.  Pupillen  gleich  groß,  reagieren  gleich- 
mäßig und  normal,  keine  Lichtscheu.  Eiterabfluß  nur  gering,  Tiefe  der  Ab- 
szeßhöhle ca.  3  cm.  Ausspritzung  mit  warmer  BorsäurelÖsung,  darauf  mit 
0,5  Proz.  Arg.  nitr. -Lösung  und  Nachspülung  mit  Borlösung.    Drainage. 

10.  Dez.    Abszeßhöh le  hat  sich  verkleinert  EiterabfluB  gering. 

15.  Dez  Das  Drainrohr  wird  fortgelassen,  dafür  Jodoformgazestreifen 
eingelegt. 

24.  Dez.  Äußere  Wunde  hinter  dem  Ohre  granuliert  zu.  WundhÖhle 
ist  fast  vollständig  epidermisiert,  Abszeßhöhle  verkleinert  sich  langsam,  All- 
gemeinbefinden vorzüglich. 

4.  Jan.  07.  Pat.  wird  aus  der  Klinik  entlassen.  Abszeßböhle  etwa 
haselnußgroß.    Ausspülen  derselben  mit  warmer  Borlösung. 

10.  Jan.    Tampon  wird  fortgelassen,  Durafistel  sehr  eng. 
12.  Jan.    Fistel  geschlossen,  Wundhöhle  vollständig  epidermisiert  und 
trocken,   äußere  Wunde  fast  ganz  zugeheilt.    Bei  Kontrol-Untersuchung  am 
21.  Jan.  ist  die  Wundhöhle  vollkommen  trocken,   Paukenhöhle  durch  Sen- 
kung der  Dura  etwas  verengt    Wunde  hinter  dem  Ohre  vernarbt 

Hörprüfung:    Nachdem   die   verklebte  Tube   durch    Luftdusche  noch 
durchgängig   gemacht   ist,    wird  Flüstersprache,   die    vorher  nur  auf  4  cm 
Entfernung  gehört  wurde,  auf  V«  ^  gehört, 
Ci  lateralisiert  nach  rechts. 
Fis4  +. 

Uhr  angeblich  vor  und  hinter  dem  Ohre  gleich. 
Untere  longrenze  hcräufgcrückt, 

Epikrise. 

Das  geschilderte  schwere  Krankheitsbild  bei  der  Aufnahme 
der  Patientin  erweckte  gleich  Verdacht  auf  Himkomplikation. 
Da  Fieber,  Nackensteifigkeit  und  -schmerzen,  Symptome,  die  für 
Meningitis  gesprochen  hätten,  nicht  vorhanden  waren,  so 
dachte  ich  an  Hirnabszeß,  um  so  mehr  als  ich  bei  der  Total- 
aufmeißlung  die  Dura  freiliegend  und  mit  verfärbten  Granu- 
lationen bedeckt  fand.  Die  auffallende  Besserung  im  Befinden 
der  Kranken  sofort  nach  der  Operation,  das  Schwinden  aller  Him- 
drucksymptome,  ließen  anfangs  vermuten,  daß  für  das  Auftreten 
derselben  toxische  Einflüsse  verantwortlich  zu  machen  seien,  die 
jedoch  nach  Elirainierung  des  Eiterherds  geschwunden  waren. 

Hierzu  kam  noch  die  Abstoßung  und  Reinigung  der  ver- 
färbten Granulationen  der  freigelegten  Dura,  ferner  auch  der  um- 
stand, daß  eine  Senkung  der  letzteren  anfangs  nicht  festzustellen 
war.  12  Tage  lang,  bis  zum  16.  Nov.,  waren  die  Symptome 
des  noch   latenten,   fast  apfelgroßen,   im  Durchmesser  ca.  5  cm 
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messenden  Schläfenlappenabszesses  nur  sehr  geringe;  bisweilen 
nur  auftretende  leichte  Kopfschmerzen,  Lichtscheu  und  geringe 
Pupillenenge.  Das  am  13.  November  sich  einstellende  Erbrechen 
welches  jedoch  während  der  Nahrungsaufnahme,  nicht  bei  nüch- 
ternem Magen,  auftrat,  kann  leicht  auf  die  erwähnten  Diätfehler 
und  Schwangerschaft  zurückgeführt  werden.  Mit  dem  17.  Nov. 
setzten  plötzlich  bedenklicherere  Erscheinungen  ein,  die  im  Laufe 
der  Zeit  einen  ausgeprägten,  für  Himabszeß  sprechenden  Symp- 
tomenkomplex bildeten,  aber  nicht  gleichmäßig  und  anhaltend 
auftraten,  sondern  z.  T.  fortwährenden  Schwankungen  ausgesetzt 
waren.  Zunehmende,  nachts  exacerbierende  Kopfschmerzen  in  der 
rechten  Schädelhälfte,  Verlangsammung  des  Pulses  bis  auf  62 
Schläge,  Appetitlosigkeit,  Foetor  ex  ore,  Stuhlverstopfung,  Müdig- 
keit, häufiges  Gähnen,  Benommenheit,  vermehrte  Lichtscheu, 
Pupillendifferenz  und  -Verengung,  Schmerzen  in  der  Tiefe  des 
Bulbus,  Herabsetzung  der  Patellarreflexe  und  der  Empfindung 
auf  der  linken  Körperhälfte  nebst  Verminderung  der  Muskel- 
kraft und  zuletzt  Senkung  der  Dura.  Daß  diese  Senkung 
bei  der  Größe  des  Abszesses  und  weiter  Freilegung  der 
Dura  erst  so  spSt  erfolgte,  ist  wohl  auf  die  auffällige  Stärke 
der  Abszeßmembran  zurückzuführen.  Diese,  wie  auch  die  anfangs 
so  geringen  symptomatischen  Druckerscheinungen  und  Störungen, 
lassen  auf  ein  langsames  Wachstum,  —  wohl  durch  geringe 
Virulenz  der  Infektionsträger  bedingt,  —  und  wahrscheinlich 
bereits  langes  Bestehn  des  Abszesses  schließen.  Sind  doch  die 
monatelang  beobachtete  Mißstimmung,  das  launische  Wesen  und 
die  große  Reizbarkeit  als  Symptome  des  bereits  vorhandenen 
Abszesses  zu  betrachten.  Ihrer  jetzigen  Aussage  nach,  hätte 
Patientin  derartige  Wutanfälle  gehabt,  daß  ihr  „ein  Todschlag 
ein  leichtes  gewesen  wäre"^.  Die  Stärke  der  Abszeßmembran, 
und  das  langsame  Wachstum,  hat  wohl  auch,  trotz  der  Größe 
des  Abszesses,  einen  Durchbruch  in  den  Seitenventrikel  verhindert 
und  war  wohl  auch  die  Ursache,  daß  bei  dem  geradezu  stinkenden 
Eiter  Fieber  nie  aufgetreten  war.  Auffallend  war  es,  daß  sich 
keine  Störungen  am  Augenhintergrund  und  keine  lokale  Percussions- 
empfindlichkeit  des  Schädels  auf  der  erkrankten  Seite,  trotz 
wiederholter  Untersuchung  daraufhin,  feststellen  ließen.  Die  an- 
fangs bei  der  Aufnahme  sich  so  in  den  Vordergrund  drängenden 
Erscheinungen,  wie  Gleichgewichtsstörungen,  Schwindel,  auch 
beim  Liegen,  bei  offenen  und  geschlossenen  Augen,  Erbrechen 
und   Nystagmus,   sind    trotz   zunehmender,   auf  Himdruck   und 
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toxische  Einwirkungen  zurückzuführender  Symptome,  nach  der 
ersten  Operation  nicht  wieder  aufgetreten.  Die  erst  später  zur 
Feststellung  gelangte  Labyrinthfistel  gibt  die  Erklärung  dafür. 
Sie  waren  anscheinend  Folgeerscheinungen  einer  akut  aufge- 
tretenen Perforation  der  Stapesplatte  oder  des  Ligamentum 
annulare  oder  vielleicht  schon  vor  dem  gänzlichen  Durchbmcb 
von  hier  aus  in  das  Labyrinth  und  weiter  in  den  Blutkreislauf 
gelangter  Toxine.  Es  waren  reine  Labyrinthsymptome.  Nach 
Ausräumung  des  Eiterherdes^  des  Cholesteatoms  aus  den  Mittel- 
ohrräumen, schwanden  diese,  ebenso  wie  die  andern  schweren 
Ersch*einungen  wie  Erbrechen,  Benommenheit,  Schwindel, 
Nystagmus;  es  ließen  die  Kopfschmerzen  nach,  selbst  ein  vorüber- 
gehendes Schwinden  der  Pupillendifferenz  und  -Verengung  war 
festzustellen.  Durch  Ausschaltung  des  Eiterherds  wurde  femer 
eine  bisher  noch  nicht  erfolgte  Infektion  und  Vereiterung  des 
Labyrinths  verhindert ;  es  fand  wohl,  begünstigt  durch  den  Druck 
der  Tamponade  auf  die  in  der  Steigbügelgegend  wucherndem 
polypösen  Granulationen,  von  denen  nach  Schwärt ze 'scher  strikter 
Anweisung  scharfer  Löffel  und  Pinzette  fernblieben,  eine  Ver- 
klebung statt,  die  sich  erst  nach  gänzlichem  Abstoßen  der  Polypen 
etwas  öffnete  und  so  Abfluß  von  Labyrintflüssigkeit  für  er.  8 
Tage  gestattete,  dann  jedoch  völlig  verheilte. 

Als  früherem  Assistenten  der  Halle'schen  Ohrenklinik  gewährt 
es  mir  eine  große  Genugtuung,  meinem  hochverehrten  ehemaligen 
Chef,  Herrn  Geheimrat  Schwartze,  an  diesem  seinem  Ehrentage 
nochmals  meinen  Dank  und  meine  größte  Hochachtung  aus- 
sprechen zu  dürfen. 


V. 

Pathologische  Schallverstärkong  bei  Brkrankangen  des 
schalleitenden  Apparates. 

Von 

A.  Barth,  Leipzig. 

Die  eigentümliche  Erscheinung  der  Autophonie,  d.  h.  das 
verstärkte  Hineinschallen  der  Stimme  in  das  eigene  Ohr  wurde 
erklärt,  durch  das  Offenstehen  der  Tube,  welche  den  im  Nasen- 
rachenraum zusammengehaltenen  und  hier  wohl  auch  durch 
Resonanz  noch  verstärkten  Schallwellen  den  direkten  Zugang  zum 
Mittelohr  gestattete.  Dann  wurden  Fälle  bekannt,  wo  die  Er- 
scheinung auch  beobachtet  worden  war  bei  offenbar  entzündlichen 
Schweliungszuständen  im  Nasenrachenraum  und  zum  mindesten 
auch  an  der  Tubenöffnung,  sodaß  die  Autophonie  auch  bei  patho- 
logischem Tuben  Verschluß  zu  Stande  gekommen  sein  mußte.  Man 
suchte  sie  in  diesen  Fällen  dadurch  zu  erklären,  daß  durch  die 
Schwellung  des  Gewebes  günstigere  Bedingungen  für  die  Schall- 
überleitung in  den  Weichteilen  geschaffen  seien.  Mir  schien  diese 
Hypothese  nicht  nur  unbewiesen,  sondern  auch  nicht  recht  glaub- 
haft, und  ich  stellte  deswegen  die  Gegenbehauptung  auf,  daß 
unter  gewissen  Bedingungen  die  Tube,  wenn  auch  im  ganzen 
verengt,  gerade  durch  submuköse  Schwellung  der  Wände  zum 
Klaffen  des  Lumens  gebracht  werden  könnte.  Auf  diese  Weise 
würde  die  Erklärung  wieder  eine  einheitliche. 

So  liegt  die  Frage  noch  heute,  und  obwohl  ich  vor  allem 
auch  über  den  zuletzt  erwähnten  Punkt  noch  die  gleiche  Ansicht 
habe  wie  früher,  so  befriedigte  mich  doch  die  Lösung  noch  nicht 
recht.  Ich  beobachtete  weiter  und  bin  allmählich  zu  folgender 
Anschauung  gekommen: 

Wir  können  zwei  verschiedene  Veränderungen  unterscheiden, 
welche  ein  verstärktes  Hineinschallen  der  eigenen  Stimme  in  das 
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Ohr  Zur  Folge  haben.  Ob  es  noch  weitere  gibt,  lasse  ich  dahin- 
gestellt. Wir  brauchen  während  des  Sprechens  nur  ab  und  zu 
ein  Ohr  zu  verschließen  und  werden  in  ihm  sofort  den  Schall 
unserer  Stimme  verstärkt  wahrnehmen.  Das  Gleiche,  nur  unter 
Umständen  in  wesentlich  erhöhtem  Grade,  stellt  sich  ein  bei 
Erkrankungen  der  Tube  und  der  Paukenhöhle  und  verdankt  seine 
Entstehung  genau  den  gleichen  Ursachen,  wie  die  des  Binne'schen 
und  des  Weber'schen  Versuches,  und  findet  dieselbe  Erklärung, 

wie  diese. 

Die  zweite  Art  der  Schallverstärkung  ist  das  heftige  Hinein- 
klingen der  eigenen  Stimme  bei  Offenstehen  der  Tube.  Jeder, 
wer  die  beiden  Arten  der  Schallverstärkung  einmal  an  sich  selbst 
wahrgenommen  und  damit  Gelegenheit  zu  einer  Vergleichung 
gehabt  hat,  wird  sich  wundem,  wie  ich  überhaupt  diese  zweite 
Form,  die  unbestritten  viel  lautere  und  mehr  belästigende  und, 
die  bisher  wohl  allein  als  Autophonie  bezeichnete  nebeneinander 
mit  der  zuerst  genannten  in  Vergleich  stellen  kann,  welche  ja 
so  außerordentlich  häufig  und  für  jeden  Arzt  etwas  Selbstverständ- 
liches ist,  der  über  die  Erscheinungen  der  Hörprüfung  bei  Luft- 
und  Knochenleitung  Bescheid  weiß. 

Aber  ich  wende  ein:  beide  Formen  der  Schall  Verstärkung 
sind  etwas  rein  Subjektives.  Und  mit  dem  subjektiven  Wahr- 
nehmen und  Empfinden  hat  es  sein  Bedenken. 

Die  gleichen  subjektiven  Geräusche  lassen  den  Einen,  der 
gleichmütig  und  wohl  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in- 
dolent ist,  völlig  gleichgültig.  Er  geht  ruhig  seiner  Beschäftigung 
nach  und  schläft  ungestört  Den  Andern  regen  sie  auf  und  ver- 
leiden ihm  das  Dasein  bis  zum  Lebensüberdruß.  Wie  weit  solche 
subjektiven  Vorstellungen  führen,  haben  wir  erst  vor  kurzem  ein 
Beispiel  gehabt,  wo  ein  junger  Mann,  dem  die  äußere  Form 
seiner,  nicht  einmal  syphilitischen  Sattelnase  nicht  gefiel,  einen, 
allerdings  mißglückten  Selbstmordversuch  machte.  Es  hat  sich 
mir  im  Laufe  der  Zeit  die  Überzeugung  aufgedrängt,  daß  nicht 
selten  Patienten  mit  den  verschiedenen  Formen  von  Ohrerkrankung 
über  subjektive  Störungen  klagen,  bei  deren  fachmännischer  Be- 
urteilung sich  die  Überzeugung  aufdrängte,  daß  die  subjektiven 
Empfindungen  in  Wirklichkeit  nicht  so  hochgradig  sein  könnten, 
daß  ihre  starke  Belästigung  vielmehr  ans  dem  psychischen  Ver- 
halten der  Kranken  zu  erklären  sei.  Eine  solche  Übertreibung 
der  Kranken  ist  gamicht  so  verwunderlich,  wenn  man  bedenkt, 
wie  außerordentlich  reizbar  manche  Patienten  mit  Ohrenleiden  oft 
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sind.  Ob  auch  umgekehrt  wesentlich  stärkere  autophonische  Er- 
scheinungen von  mehr  indolenten  Menschen,  so  gut  wie  ignoriert 
werden,  kann  ich  nicht  sagen.  Nur  soviel  steht  fest,  daß  wir  aus 
den  rein  subjektiven  Wahrnehmungen  und  Angaben  der  Kranken 
nicht  in  der  Lage  sind  die  verschiedenen  Formen  pathologischer 
Schallverstärkung  diagnostisch  auseinander  halten  zu  können.  Wir 
müssen  nach  objektiven,  oder  wenigstens  objektiveren  Merkzeichen 
suchen.  Nun  besitzen  wir  ja  zwar  schon  einige  soche  Zeichen. 
So  bei  offen  stehender  Tube  die  sichtbaren  Atembewegungen  eines 
schlaffen  Trommelfelles.  Oder  bei  der  anderen  Form  die  ver- 
schlossene Tube,  auch  für  Elatheterismus  und  Bougie  nicht  oder  er- 
schwert durchgängig;  oder  den  verstopften  Gehörgang,  nach  dessen 
Freimachung  die  vordem  vorhandene  Verstärkung  der  eigenen 
Sprache  sofort  verschwunden  ist,  u.  a.  m.  Da  diese  Erscheinungen 
aber  nicht  für  jeden  Fall  anwendbar  sind,  se  möchte  ich  noch 
ein  unterscheidendes  Merkmal  anführen,  das  ich  bei  meinen  Vor- 
lesungen schon  seit  Jahren  demonstriere:  Bei  der  ersten  Form, 
also  bei  Tubenverlegung,  den  verschiedenen  Formen  ven  Mittel- 
ohrerkrankung, Gehörgangsverstopfung  ist  die  Verstärkung  der 
eigenen  Sprache  —  ausgeschlossen  natürlich  das  hierbei  vor- 
kommende wirklich  verstärkte  Sprechen  —  wirklich  rein  subjektiv, 
d.  h.  objektiv  bisher  auf  keine  Art  nachweisbar.  Bei  der  Auto- 
phonie,  bedingt  durch  Offenstehen  der  Tube,  hört  man  die  Ver- 
stärkung auch  objektiv,  wenn  man  das  kranke  Ohr  des  Patienten 
durch  einen  Hörschlauch  mit  dem  Ohr  des  Untersuchenden  ver- 
bindet. Am  auffallendsten  ist  die  Erscheinung,  wenn  man  je  ein 
Ohr  des  Kranken  mit  je  einem  Ohr  des  Untersuchenden  gleich- 
zeitig in  Verbindung  bringt  und  nun  den  Kranken  sprechen,  oder 
noch  besser  summen  läßt.  Der  Untersuchende  hört  dann  aus  dem 
erkrankten  Ohr  das  Brummen  außerordentlich  verstärkt  durch  das 
Otoskop.  Diese  Beobachtung  spricht  dafür,  daß  bei  dieser  Form 
der  Autophonie  das  verstärkte  Hören  bedingt  ist  durch  wirklichen 
stärkeren  Klang  (im  physikalischen  Sinne)  in  der  Paukenhöhle,  was 
bei  der  anderen  Form  des  subjektiven  stärker  Hörens  nicht  der  Fall  ist. 
Subjektiv  verstärkt  erscheint  der  Schall  bei  beiden  Formen 
Die  Empfindung  hat  man  aber  bei  Offenstehen  der  Tube  mehr 
in  der  Tiefe  des  Ohres,  während  sie  bei  Verschließen  des  Gehör- 
ganges mehr  nach  der  äußeren  Ohröffnung  hin  rückt  Wie  bei 
noch  anderen  Veränderungen  im  schalleitenden  Apparat  dieser 
Vergleich  ausfält,  kann  ich  nicht  sagen.  Diagnostische  Verwertung 
wird  er  auch  kaum  finden  können. 
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Der  vom  Scheitel  aus  auf  das  Ohr  übergeleitete  und  bei 
Offenstehen  der  Tube  verstärkt  erscheinende  Ton  einer  Stimm- 
gabel klingt  noch  mehr  verstärkt,  wenn  man  nun,  während  die 
Tube  offen  bleibt,  das  Ohr  verschließt,  und  rückt  dabei  in  der 
subjektiven  Beurteilung  mehr  nach  außen.  Diese  Versuche  sprechen 
für  die  Annahme,  daß  beim  Weber*schen  und  Rinne'scheu  Ver- 
suche die  Verstärkung  des  Tones  dadurch  eintritt,  daß  der  Ab- 
fluß des  Schalles  aus  dem  Mittelohr  durch  die  gestörte  Schali- 
leitung  behindert  ist,  daß  an  dem  verschließenden  Finger  viel- 
leicht eine  Beflexion  des  Schalles,  und  damit  eine  subjektive  Ver- 
stärkung statt  hat.  Aber  die  auch  durch  einfaches  Offenstehen 
der  Tube  ohne  gleichzeitigen  Verschluß  des  G^hörganges  ein- 
tretende Verstärkung  des  Schalles  einer  auf  den  Scheitel  auf- 
gesetzten Stimmgabel  spricht  dafür,  daß  dies  nicht  die  einzige  Er- 
klärung für  die  Erscheinung  des  Web  er 'sehen  und  Rinne'schen 
Versuches  sein  darf.  Denn  bei  im  übrigen  normalem  Ohr  fließt  doch 
ein  Teil  der  Schallwellen  umso  leichter  ab,  wenn  noch  die  Tube 
offen  steht  Durch  diese  gelangen  sie  nach  dem  Nasenrachenraum, 
von  wo  aus  sie,  wahrscheinlich  noch  resonatorisch  verstärkt,  durch 
die  offene  Tube  auf  das  Ohr  zurückwirken. 

Stellt  man  bei  Autophonie  den  Web  er 'sehen  Versuch  mit 
Stimmgabeln  an  und  sucht  die  Tonverstärkung  wie  vorher  bei 
der  Sprache  objektiv  mit  Hörschläuchen  zu  kontrollieren,  so  ist 
bei  verschlossener  Tube  durch  den  Schlauch  eine  Verstärkung 
nicht  wahrzunehmen.  Aber  auch  bei  offener  Tube  ist  sie  so  wenig 
auffallend^  daß  sie  öfter  nicht  bemerkt  wird.  Es  ist  also  diese 
Art  zu  untersuchen  für  die  Praxis  nicht  zu  empfehlen. 

Krankhafte  Autophonie  bei  offener  Tube  ist  nach  meiner 
Ansicht  ein  selteneres  Vorkommnis,  als  man  bisher  allgemein  an- 
nimmt. Vor  allem  aber  darf  man  nie  aus  den  Augen  verlieren, 
daß  die  Autophonie  ein  Krankheitssymptom,  nicht  aber  eine  Krank- 
heit bedeutet 

Die  angeführten  Beobachtungen  über  Autopohonie  bei  offener 
Tube  sind  an  mir  selbst  angestellt,  da  ich  willkürlich  die  Tuben 
öffnen  und  längere  Zeit  offen  halten  kann.  Hoffentlich  finden  sie 
von  anderen  Seiten  Bestätigung  und  Erweiterung. 


VI. 

Ober  interne  Behandlung  des  chronischen 
Hittelohrkatarrhes. 

Von 

Martin  Sagr^r  in  Budapest 


Grüner t,  dessen  frühzeitigen  Heimgang  wir  Alle  beklagen, 
trat  bereits  im  Jahre  1903  auf  der  75.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Ärzte  für  die  Anschauung  ein,  daß  die  Zu- 
kunft der  Therapie  des  chronischen  Mittelohrkatarrhes  in  dessen 
interner  Behandlung  liegt  Noch  präziser  spricht  er  sich  dies- 
bezüglich in  seinem  gemeinschaftlich  mitSchwartze  bearbeiteten 
klassischen  Buche  ^Grundriß  der  Otologie''  aus,  indem  er  einer- 
seits von  einem  möglichen  Erfolg  der  medikamentösen  Therapie 
in  den  Anfängen  der  Erkrankung  spricht,  in  denen  die  anatomische 
Untersuchung  nur  das  Vorhandensein  von  Herden  vaskulöser 
Ostitis  nachgewiesen  hat,  andererseits  aber  hervorhebt,  daß  Angriffs- 
punkte für  eine  rationelle  Palliativtherapie  nur  durch  die  sorgfältigste 
Untersuchung  des  ganzen  Körpers  zu  gewinnen  seien  und  allein  der 
tüchtige,  universell  geschulte  Arzt  ist  in  der  Lage  dieselben  zu  finden. 

Die  von  Grunert  betonten  Prinzipien  leiten  mich  seit  2  Jahr- 
zehnten, seit  meiner  Assistentenzeit  an  der  Abteilung  meines  ver- 
ehrten Lehrers  Prof.  Victor  Urbantschitsch  in  Wien,  bei 
der  Behandlung  des  chronischen  Mittelohrkatarrhes  und  habe  ich 
denselben  meine  bescheidenen  therapeutischen  Erfolge  in  meiner 
Heimat,  ja  selbst  im  Auslande  zu  danken.  War  es  mir  doch 
unter  anderem  gegönnt,  mein  Verfahren  infolge  konsultativer 
Berufung,  selbst  in  der  Hauptstadt  Gallien's  zu  erproben  und  so 
auch  die  Aufmerksamkeit  französischer  Kollegen  wachzurufen, 

Im  nachstehenden  will  ich  es  daher  unternehmen,  die  medi- 
kamentöse Therapie  der  Otosklerose  wenigstens  in  groben  Zügen 
zu  entwerfen. 
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Im  LVII.  Bande  dieses  Archivs  habe  ich  über  die  Thiosinamin- 
behandlung  des  chronischen  Mittelohrkatarrhes  berichtet  und 
obwohl  der  meine  Erfahrungen  alsbald  bestätigende  Wiesbadener 
Ohrenarzt  L.  Hirsch  1  and  hervorhebt,  daß  bereits  der  Amerikaner 
Sinclair  Tousey  einen  durch  Thiosinaminbehandlung  erheblich 
gebesserten  Fall  von  Schwerhörigkeit  schon  im  Jahre  1897  be- 
schrieb, blieb  mir,  wie  vielen  Anderen,  diese  Beobachtung  voll- 
kommen unbekannt.  Beweis  dessen,  daß  man  sich  fachärztlich 
diesem  Mittel  erst  in  neuerer  Zeit  infolge  meiner  Empfehlung  im 
Jahre  1904  zuwandte.  Über  günstige  Erfahrungen  mit  Thiosinamin 
berichteten  bisher  außer  dem  zitierten  Hirschland,  GuUough 
in  New-York,  Karl  Kassel  in  Posen,  Löwen  söhn  in  St.  Peters- 
burg, Tapia  in  Madrid,  Andre  Horeau,  femer  Lermoyez  und 
Mahn  in  Paris,  Lucae  in  Berlin^  Ernst  Urbantschitsch  in 
Wien  und  Török  in  Budapest,  durchwegs  Autoren,  die  eine  sorg- 
fältige Auswahl  der  Fälle  vornahmen  und  die  subkutanen  oder  intra- 
venösen Injektionen  mit  der  mechanischen  Behandlung  kombinierten, 
wie  ich  dies  in  meiner  obenerwähnten  Arbeit  deutlich  angab.  Am 
lehrreichsten  sind  die  Beobachtungen  des  Kollegen  Ernst  Urbant- 
schitsch, der  das  Mittel  an  der  Ohrenabteilung  seines  Vaters  er- 
probte, die  Injektionen  nach  meiner  ursprünglichen  Angabe  sub- 
kutan unter  die  Haut  des  Oberarms  vornahm,  von  der  Anfangsdosis 
0,3  Fibrolysin,  am  nächsten  Tage  0,6,  allmählich  auf  1,0 — 1,5, 
schließlich  auf  die  volle  Dosis  von  2.3  (Eine  ganze  Ampulle)  empor- 
stieg und  bei  nach  8 — 10  Injektionen  sich  äußemderBesserung,  drei- 
mal wöchentlich  appliziert,  bis  zu  20—50  Injektionen  anwandte. 
Auch  ich  bevorzuge  schon  seit  geraumer  Zeit  die  von  E.  Urbant- 
schitsch geübte  forcierte  Anwendung  des  Fibrolysins  Merck,  das  in 
braunen  zugeschmolzenen  Ampullen  ä  2,3  cm  ^  entsprechend  0,2  Thio- 
sinamin in  dem  Handel  ist,  verwende  aber  nicht  gern  Reste  der 
Flüssigkeit  aus  den  Ampullen,  da  das  Thiosinamin  beim  längerem 
Stehenlassen  in  Form  eines  weißen  Pulvers  ausfällt  und  sich  nur 
durch  Erwärmung  wieder  löst 

Klar  und  deutlich  spricht  sich  E.  Urbantschitsch  dahin  aus, 
daß  nur  ausgesprochene  Fälle  von  chronischem  Mittelohrkatarrh 
und  beginnender  Sklerose  geeignet  sind,  daß  die  Wirkungsweise 
des  Fibrolysins  in  der  Erweichung  des  pathol.  Gewebes  zu  suchen 
ist  und  die  hiemit  in  Kombination  anzuwendende  mechanische 
Behandlung  die  Verwertung  der  erfolgten  Dehnbarkeit  des  patho- 
logischen Gewebes  anzustreben  hat 

Daß    das   Thiosinamin,    besser   Fibrolysin,    keineswegs    als 


über  interne  Behandlung  des  chronischen  Mitteloh rkatarrhes.         23 

Spezifikum  zu  betrachten  ist,  sondern  nur  als  wirksamer  Behelf 
sämtlicher  mechanischer  Behandlungsmethoden  (Katheter,  Bougie, 
Vibrations-  resp.  Friktionsmassage  mit  Letzterer,  Pneumomassage 
mittelst  Elektromotor,  Musehold'scher  Sirene,  Delstanche 
Masseur)  habe  ich  in  einer  in  ungarischer  Sprache  abgefaßten- 
Arbeit  über  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Ohrenheilkunde 
bereits  Ende  1906  genau  und  deutlich  präzisiert.  E.  Urbant- 
schitsch  kommt  zu  dem  berechtigten  Schlüsse,  daß  uns  mit 
dem  Thiosinamin  tatsächlich  ein  Mittel  in  die  Hand  gegeben  ist, 
das  im  Stande  ist,  die  durch  den  chronisch  katarrhalischen 
Prozeß  hervorgerufenen  pathologischen  Veränderungen  in  der 
Paukenhöhle  günstig  zu  beeinflussen. 

Ausführlicher  muß  ich  noch  der  Arbeit  des  hiesigen  Ohrenarztes 
Spitalsordinarius  Török  gedenken.  Er  wandte  reines  Thiosinamin 
in  15prozentiger  Lösung  mit  Wasser  und  Spiritus  vini  rectificatus 
an,  applizierte  subkutan  in  die  Oberarmgegend  dreimal  wöchentlich 
je  l  cm  3,  sah  bei  inveterierten  Fällen,  insbesondere  mit  Hypaes- 
thesie  des  Acusticus,  daher  conform  mit  meiner  Angabe,  keinen 
Erfolg,  doch  umsomehr  bei  chronisch  katarrhalischen  Prozessen, 
Strikturen  der  Tube,  posttraumatischen  Adhaesivprozessen,  be- 
ginnender Sklerose  des  einen  Ohres  bei  stärkerer  ausgesprochener 
Affektion  des  anderen  bereits  unheilbaren  Ohres,  und  hält  somit 
das  Thiosinamin  auch  in  der  Ohrenheilkunde  für  ein  sehr  wert- 
volles Medikament,  das  in  den  indizierten  Fällen  sehr  gute  Dienste 
zu  leisten  berufen  erscheint.  Schließlich  bemängelt  er  das 
Fibrolysin  wegen  seines  hohen  Preises,  obwohl  nach  meinem 
Dafürhalten  viel  Mißerfolge  mit  der  wässrig-akoholischen  Lösung 
des  Thiosinamin  lediglich  der  leichten  Zersetzlichkeit  desselben 
zuzuschreiben  sind  und  das  Fribolysin  (Merck)  gerade  in  dieser 
Richtung  volle  Gewähr  zu  leisten  im  Stande  ist.  Wenn  Török 
weiter  beha^uptet,  wir  hätten  keine  Prüfungsmethoden  zur  Ver- 
fügung, mit  denen  wir  eine  Initialsclerose  als  solche  zu  diagnosti- 
zieren im  Stande  wären,  erinnere  ich  an  das  Seh  war tze 'sehe 
Symptom,  an  die  durch  ein  auffallend  zartes  Trommelfell  hin- 
durchscheinende charakteristische  violette  Labyrinthyperämie, 
femer  muß  ich  mit  Hirsch  land  hervorheben,  daß  die  Fibrolysinin- 
jektionen  indiziert  sind  in  allen  Fällen,  in  denen  mit  dem  Oell^'- 
schen  Versuch  eine  Fixation  des  Stapes  nachzuweisen  ist  (Oellö 
negativ)  und  in  denen  auch  ohne  dieses  Symptom  der  Rinne 'sehe 
Versuch  bis  zur  kleingestrichenen  Octave  negativ  blieb.  Weitere 
Anhaltspunkte  für  die  möglichst  frühzeitige  Diagnose  der  Otos- 
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klerose  bieten  das  Herabrücken  der  oberen  Grenze,  was  nach 
Jörgen  Möller  ein  Hauptmerkmal  ist,  besser  die  Bezold'sche 
Triade  (Sinne  excessiv  negativ,  Verlängerung  der  Kopfknochen> 
leitung,  starkes  Hinaufrücken  der  unteren  Tongrenze),  welche  die 
meisten  Autoren  als  charakteristisches  Symptom  akzeptieren. 
Allerdings  decken  sich  diese  Kriterien  mit  jenem  der  Stapes- 
ankylose  und  diese  in  ihrer  reinen  Form,  oder  in  Kombination 
mit  Spongiosierungsprozessen  in  der  Labyrinthkapsei,  stellt  die 
Erkrankungsform  dar,  welche  wir  dem  Vorgange  Bezold's  gemäß 
als  Otosklerose  bezeichnen.  Der  klinische  Begriff  der  Otosklerose 
deckt  sieb  aber  nicht  immer  mit  dem  pathologisch-anatomiscben 
Substrat  der  Steigbügelfixation,  so  daß  nach  Katz  die  beiden 
Erkrankungen  zu  trennen  wären.  Es  gibt  nach  diesem  Autor 
Fälle  mit  intakten  Bingband,  jedoch  Kombination  von  Osteoporose 
mit  deutlicher  partieller  Nervendegeneration  (N.  Cochleae,  Ganglien- 
zellen, Corti'sche  Zellen)  und  Erkrankungen  mit  reiner  Stapes- 
ankylose  zu  Beginn  des  Krankheitsprozesses.  Da  die  richtige 
Auswahl  der  Fälle  bei  der  Fibrolysinbeharidlung  sehr  wichtig  ist 
und  ohne  genaue  Sichtung  der  verschiedenen  Formen  der  Otos- 
klerose kein  Erfolg  zu  erwarten  ist,  muß  ich  auf  die  Differen- 
tialdiagnostischen Merkmale  des  Näheren  eingehen. 

Unsere  derzeitigen  Kennzeichen  zur  Unterscheidung  dieser 
Fälle  sind  die  folgenden. 

Ist  der  Prozeß  auf  die  Labyrinthkapsel  im  Sinne  Siebe- 
mann's  ausgedehnt,  mit  oder  ohne  Erkrankung  der  nervösen 
Elemente  im  inneren  Ohre,  so  ist  die  untere  Tongrenze  ebenfalls 
heraufgerückt,  die  Knochenleitung  ist  aber  nicht  verlängert,  Rinne 
positiv  oder  zeitlich  verkürzt.  Weber  wird  nicht  verstärkt  nach 
dem  schlechter  hörenden  Ohre  lateralisiert  und  die  Perzeption 
der  höheren  Töne  (fis  4)  durch  die  Luftleitung  ist  herabgesetzt 

Nicht  vollkommen  verläßlich  erschien  mir  aber  wiederholt 
das  von  Gradenigo  für  Akustikusaffektionen  als  charakteristisch 
angesprochene  Symptom :  Herabsetzung  für  Töne  mittlerer  Höhe, 
sowie  exzessive  funktionelle  Erschöpf  barkeit  des  kranken  Nerven- 
stamms. 

Ist  die  Erkrankung  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  die  pri- 
märe Läsion,  so  überwiegen  Hörstörungen,  die  den  Prozeß  als  im 
Labyrinthe  lokalisiert  erkennen  lassen. 

Die  auf  dem  Boden  vorausgegangener  sekretorischer  Mittel- 
ohrkatarrhe (Adhäsivprozesse  Po  litzers)  entstandenen  Falle  eignen 
sich  durchwegs  für  die  mit  mechanischer  Behandlung  kombinierte 
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Thiosinaminbehandlung.  Die  von  der  Labyrinthkapsel  ausgehen- 
den sogenannten  reinen  Fälle  von  Otosklerosis,  die  klinisch  oft 
bis  anf  eine  geringe  Transparenz  in  der  Gegend  des  Promon- 
toriums jede  objektive  Veränderung  des  Trommelfells  vermissen 
lassen,  jedoch  nur  im  Anfangsstadium  und  allenfalls  eher  für  die 
Phosphorbehandlung  im  Sinne  Siebenmanns,  mit  der  ich  mich 
in  meiner  diesbezüglichen  Arbeit  (dieses  Archiv  Bd.  LXVI)  ge- 
sondert beschäftigte. 

Sehr  geeignet  für  die  Fibrolysinbehandlung  erschienen  mir 
stets  Fälle  von  juveniler  Sklerose,  weniger  die  kongestiven  mit 
durchscheinender  Böthe  des  Trommelfells,  am  wenigsten  die 
arteriosklerotischen,  da  das  Thiosinamin  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahn seröse  Durchtränkung  der  Adventitia  sämtlicher  Blutgefäße 
zu  machen  imstande  ist,  was  durch  temporäre  Erweiterung  der 
Blutbahnen  zu  Hirnkongestionen  führen  kann. 

Die  Beobachtung  Maupetits  würde  uns  hierbei  sehr  gut 
zustatten  kommen,  daß  die  Mehrzahl  der  mit  hereditärer  Oto- 
sklerose  behafteten  Patienten  eine  Erhöhung  des  arteriellen  Druckes 
aufweisen,  wie  Arteriosklerotiker,  während  bei  atypischer  Sklerose 
der  normale  Druck  vorhanden  ist,  weshalb  dieser  Autor  blut- 
druckherabsetzende Mittel  bei  der  Behandlung  empfiehlt.  Leider 
konnte  Mengotti  die  enge  Beziehung  zwischen  Blutdruck  und 
Sklerose  nicht  bestätigen. 

An  dieser  Stelle  muß  ich  betonen,  daß  in  jedem  Falle  von 
Sklerose  eingehende  Blut-  und  Harnuntersuchung  vorzunehmen 
ist,  was  ich  den  Fachkollegen,  nebst  genauer  somatischer  Unter- 
suchung, besonders  empfehle. 

Wir  müssen  uns  vergegenwärtigen,  das  der  N.  acusticus  im 
Sinne  des  Altmeisters  der  Physiologie  Johannes  Müller  ein 
„Nerv  spezifischer  Sinnesenergie"  ist  und  daher  auf  jede  Schäd- 
lichkeit, auch  die  konstitutioneller  Art,  mit  Sausen  und  Schwer- 
hörigkeit antwortet. 

Durch  die  Harnuntersuchung  können  wir  diejenigen  Störungen 
des  Hörorgans  ausschließen,  die  durch  Nephritis  und  Diabetes 
hervorgerufen  werden,  eventuell  durch  rationelles  Regime  dem 
Vorschreiten  der  Höraffektion  Einhalt  gebieten.  Hierher  gehört 
die  Beobachtung  Lermoyez's,  der  in  einem  Fall  von  durch 
muskulären  Krampf  bedingten  heftigem  Ohrensausen  durch  das 
gegen  den  vorhandenen  Morbus  Brighti  eingeleitete  salzlose 
Regime  nach  Widal  (D^chloruration,  Regime  sans  sei.)  Heilung 
erzielen  konnte. 
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Die  BlutuntersuchuDg  führt  uns  zur  Erkennung  von  poBt- 
puerperaler  Anämie,  perniziöser  Anämie,  Chlorose,  Leukämie  und 
von  dadurch  hervorgerufenen  Hörstörungen. 

Die  genaue  somatische  Untersuchung  ermöglicht  die  Diagnose 
von  hyperämischen  Labyrinthleiden  bei  Herzerkrankungen,  ple- 
thorischen Zuständen ,  chronischer  Obstipation,  Arteriosklerose, 
von  funktionellen  Hörstörungen  bei  Hysterie,  Neurasthenie,  bei 
Intoxikationstaubheit  (Salizyl,  Chinin,  Aspirin,  Alkohol -Nikotin- 
Blei- Arsen,  Quecksilber,  Gelbsucht,  Carcinom,  Arthritis),  bei 
Syphilis,  Influenza,  Mumps,  eventuell  die  Erkennung  von  retro- 
labyrinthären  neuritischen  Veränderungen  bei  intaktem  Mittelohr 
im  Verlaufe  von  allgemeiner  Tuberkulose. 

Wir  müssen  uns  endlich  gewöhnen,  das  Bild  des  chronischen 
Mittelohrkatarrhes,  resp.  das  der  Otosklerose  auf  seine  Kompo- 
nente zu  zerlegen,  da  wir  es  keineswegs  mit  einem  einheitlichen 
Krankheitsbilde  zu  tun  haben.  Diesen  Standpunkt  scheint  auch 
Lucae  zu  teilen,  indem  er  in  der  Berliner  otolog.  Gesellschaft 
anläßlich  einer  Diskussion  betonte,  daß  die  Erfolge  teils  mit  Thio- 
sinamin,  teils  mit  Pilokarpin  für  verschiedene  Ursachen  der  Oto- 
sklerose sprächen.  Ich  selber  fand  wiederholt,  daß  in  vielen 
vielen  Fällen  die  nervöse  Schwerhörigkeit  bei  Otosklerose  nur 
eine  funktionelle,  auf  toxischer  Basis  entstandene  Neuritis  ist. 

Um  die  Erfahrungen  bei  Anwendung  des  Thiosinamins  zu  er- 
schöpfen, muß  ich  noch  erwähnen,  daß  Lermoyez  und  Mahn  in 
Paris  anfangs  die  15  prozentige  alkoholische  Lösung  von Thiosinamin 
in  Form  von  täglichen  Ohrenbädern  in  der  Dauer  von  10  Minuten 
bei  nebenheriger  Anwendung  des  Masseur  Delstanche  rühmten. 
Daß  diese  Art  der  Anwendung  wegen  minimaler  Resorption  von 
der  Haut  des  Gehörganges  und  des  Trommelfells  nicht  gerade 
zweckmäßig  ist,  geht  aus  der  einfachen  Überlegung  hervor,  daß 
wir  selbst  den  verschiedenen  Anästheticis  Karbolsäure  mit  der 
Absicht  hinzufügen,  eine  Erosion  am  Trommelfelle  zu  setzen,  um 
dadurch  eine  Tiefenwirkung  zu  erzielen.  Ich  muß  endlich  der 
Arbeit  Andr6  Horeau's  gedenken,  einer  68  Seiten  umfassenden 
Monographie,  die  als  „These  de  Paris"  mit  dem  Titel  „Traitement 
de  l'otite  adhäsive  par  la  thiosinamie"  (Editeur  G.  Steinheil)  er- 
schienen ist.  Horeau  verwendet,  wie  die  Schule  Lermoyez 's 
neuestens,  die  15  prozentige  Lösung  von  Thiosinamin  gemischt 
mit  Antipyrin:  Pp.  Thiosinamini  15,0,  Antipyrin  7,5,  Aq.  destill. 
1 00,0  in  Form  von  Ohrenbäder  und  vorwiegend  zur  Einspritzung 
in  die  Tube  per  cathetram,  nebstbei  zweimal  die  Woche  Massage 
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des  Trommelfells.  Den  sehr  günstigen  Bericht  Horeau's  will 
ich  wörtlich  zitieren:  „Ce  traitement  est  indique  dans  tous 
les  cas  oü  Pappareil  de  transmission  des  sons  ne 
functionne  plus  et  ou  le  labyrinth  est  intact.  II  s'agit 
alors  d'otite  adhäsive  dans  laquelle  le  tympan  et  les 
osselets  sont  plus  on  moins  immobilises  par  des  bridres 
cicatricielles.  Ce  traitement  simple  et  sans  danger 
si  Ton  a  soin  de  s'entourer  de  certaines  pricautions.'* 
Horeau  anerkennt  meine  Bemühungen  um  die  Thiosinamin- 
behandlung,  vergißt  aber  anzuführen,  daß  das  Gemenge  von 
Thiosinamin  mit  Antipyrin  behufs  Erzielung  einer  schmerzlosen 
Injektion  bereits  von  deutschen  Autoren  auf  anderen  Gebieten 
der  Therapie  früher  empfohlen  wurde.  Auch  Lermoyez  ver- 
wendet neuestens  Injektionen  in  die  Paukenhöhle,  die  ich  bereits 
in  meiner  ersten  Arbeit  aus  dem  Jahre  1904  in  Anwendung 
brachte. 

In  30  Fällen  von  Otitis  adhaesiva  des  narbigen  katarrhaUschen 
und  akzidentellen  Typus,  welche  an  Taubheit  und  Ohrensausen 
litten,  erzielte  er  Besserung  (Society  frang.  de  Laryngol,  Otol.  et 
Rhinologie,  Klin.-therap.  Wochenschrift  1907,  S.Juli,  Nr.  27). 

Ich  stelle  übrigens  derzeit  Versuche  mit  einem  neuen  Thio- 
sinaminpräparat,  genannt  Tiodine  an,  eine  Verbindung  des  Thio- 
sinamin mit  Jodäthyl,  das  gleichfalls  subkutan,  intravenös,  eventuell 
intramuskulär,  auch  in  Pillenform  zu  verwenden  ist  Es  soll 
durch  die  Kombination  von  Thiosinamin  und  Jod  metasyphi- 
litische Prozesse  des  Nervensystems  (Tabes,  Paralysis  progressiva) 
günstig  beeinflussen,  und  da  die  Otosklerose  von  vielen  Autoren 
als  parasyphilitische  Erscheinung  aufgefaßt  wird,  ist  die  Anwen- 
dung wissenschaftlich  gerechtfertigt.  Zur  subkutanen  Injektion 
werden  10—20  Proz.-I^sungen  verwendet  (1  ccm)  und  in  den 
injektionsfreien  Tagen  werden  zwei  Pillen  zu  0,1  g  verabreicht 
sowie  mechanische  Behandlung  des  Ohres  vorgenommen.  Das 
Mittel  wird  neuestens  in  Ampullen  zu  0,2  g  und  in  Pillenform 
von  der  Wiener  k.  k.  Feldapotheke  in  den  Handel  gebracht. 

Bisher  habe  ich  aber  keinen  begründeten  Anlaß  gefunden, 
das  erprobte  Fibrolysin  Mercks  zu  verlassen,  ja  ich  finde,  daß 
dasselbe  analog  der  vom  Dozenten  H.  Neu  mann  in  Wien  für 
Lokalanästhesie  in  der  Otochirurgie  empfohlenen  Methode,  mittels 
Punktionsnadel  bis  unter  die  obere  knöcherne  Gehörgangswand, 
eventuell  unter  das  Periost  des  Warzenfortsatzes  zu  bringen  ist 
430  daß   nebst  der   rascheren   elektiven  Wirkung  durch  das  Blut 
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ein   lokaler  Effekt  in   der  Nähe   des   kranken  Hörorgans  erzielt 
werden  kann. 

Bei  der  Behandlung  des  chronischen  Mittelohrkatarrhes 
wandte  sich  seit  jeher  die  Aufmerksamkeit  der  Kollegen  derlei 
lokalen,  selbst  verdauend  wirkenden  Stoffen  zu.  Ich  erinnere 
nur  an  die  direkte  Anwendung  des  Pepsins  in  Form  von  Ein- 
spritzungen in  die  Paukenhöhle,  die  zuletzt  von  Treitel  erprobt, 
als  wirkungslos  verworfen  wurde. 

Ich  selber  experimentierte  früher  mit  Papain  Reus  resp. 
Papayotin,  das  neuestens,  seitdem  Leyden  in  der  Konferenz  für 
Krebsforschung  die  auflösende  Wirkung  des  Trypsins  auf  die 
Krebszelle  konstatierte,  von  mehreren  Autoren,  insbesondere 
K  Bouchut,  in  der  Therapie  des  Carcinoms  empfohlen  wurde. 
Tatsächlich  fand  ich  in  der  physiologisch-chemischen  Literatur 
eine  Angabe,  laut  welcher  bei  der  Papayotinwirkung  reichliche 
Mengen  der  gleichen  krystallinischen  Spaltungsprodukte  wie  bei 
der  Trypsinverdauung  entstehen.  Das  Papain,  übrigens  das 
wirksame  Prinzip  einer  Pflanze,  Erica  papaya,  wurde  auch  zur 
Lösung  diphtheritischer  Membranen  empfohlen;  es  erzeugt,  in  die 
Paukenhöhle  injiziert,  heftige  Schmerzen  und  Temperatur- 
steigerung, und  vertragen  all  diese  Mittel  nicht  den  Vergleich 
mit  dem  Thiosinamin  resp.  Fibrolysin  Merck^s,  dem  eben  eine 
ausgesprochene  elektive  Wirkung  auf  das  Narbengewebe  zukommt 

Auch  mit  dem  Adrenalin  stellte  ich  Versuche  an,  von 
dessen  Einbringung  in  die  Paukenhöhle  Hartmann  bei  hype- 
rämischen  Formen  der  Otosklerose  eine  günstige  Wirkung  auf 
die  Geräusche  gefunden  haben  will.  Von  einer  günstigen  Wirkung 
konnte  ich  mich  nicht  überzeugen,  während  die  subcutane  An- 
wendung des  Adrenalin  in  größerer  Menge  wegen  eintretendem 
Nebennierendiabetes  gefährlich  ist.  Die  Funktion  der  Nebennieren 
hat  allerdings  zu  dem  Knochenwachstum  Beziehung,  so  daß  wir 
an  eine  Beeinflussung  des  bei  der  Otosklerose  statthabenden  osteo- 
porotischen  Prozesses  denken  könnten.  Empfiehlt  doch  der 
Gynaeologe  Bossi  bei  Osteomalacie  täglich  subkutane  Injektionen 
von  V2  — 1  centigr  der  l^/oo  Adrenalinlösung  und  Katz  faßt  ge- 
wisse Formen  der  Osteoporose  bei  der  Sklerose  als  direkt  osteo- 
malacische  auf.  Die  bei  Adrenalininjektionen  konstant  eintretende 
Glycosurie,  die  Gefahr  bei  gelegentlich  unbeabsichtigter  intra- 
venöser Injektion  (rapide  Abmagerung,  neben  vasomotorischer 
Wirkung  starkes  Herzgift)  contraindicieren  die  subkutane  An- 
wendung dieses  heroisch  wirkenden  Mittels.  — 
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Trotz  mancher  Widersprüche  in  der  Literatur,  wende  ich 
bei  der  somatischen  Untersuchung  der  Schildrüsengegend  besondere 
Aufmerksamkeit  zu,  da  ich  das  von  Bloch  begründete  Erank- 
heitsbild  von  dysthyrer  Schwerhörigkeit,  obwohl  dies  Sieben- 
mann erst  jüngst  leugnete,  für  wissenschaftlich  begründet  erachte. 
Der  Einfluß  der  Schilddrüse  auf  die  Entwicklung  des  häutigen 
Labyrinthes  ist  noch  nicht  exakt  widerlegt  und  wie  die  Diskussion 
auf  dem  23.  Kongresse  für  interne  Medizin  in  München  (April 
1906)  beweist,  ist  die  Beziehung  der  Schilddrüse  zum  allgemeinen 
Haushalt  des  Organismus  weder  in  der  Physiologie,  noch  in  der 
Pathologie  vollständig  aufgeklärt.  Hoenike  in  Greif wald  wies 
experimentell  nach,  daß  die  Osteomalacie  der  Überschwemmung 
des  Körpers  mit  übergroßen  Mengen  sonst  normalen  Schilddrüsen- 
saftes zuzuschreiben  ist  und  finden  wir  bei  der  Osteomalacie 
häufig  als  Komplikation  einen  Kropf.  Wie  oben  erwähnt,  faßt 
Katz  gewisse  Formen  der  Osteoporose  bei  der  Otosklerose  als 
direkt  osteomalacische  auf.  Bloch  betont  wörtlich,  daß  wir  in 
der  Regel  nicht  darauf  angewiesen  sind,  die  Diagnose  der 
doppelseitigen  Schwerhörigkeit  nur  aus  der  Gegenwart  einer 
Struma  allein  zu  stellen,  doch  genügt  diese,  wenn  andere  Ur- 
sachen für  die  durch  die  Untersuchung  festgestellte  nervöse  Hör- 
störung fehlen.  Die  Funktion  der  Schildrüse  ist  selbst  bei  nur 
mäßiger  Volumenveränderung  nicht  normal,  ebenso  wie  die  einer 
geschwollenen  Leber  oder  Milz  und  die  feinen  Methoden  sinnes- 
physiologischer Funktionsprüfungen  können  schon  früher  gering- 
fügige Alterationen  aufdecken,  noch  ehe  sie  dem  Kranken  selbst 
fühlbar  werden.  In  Fällen  von  endemischer  DysthjTeose,  finden 
wir  stets  Struma  oder  Aplasie  der  Schilddrüse  und  die  Hör- 
störungen bei  Myxoedem  und  Cretins,  gleichgültig  ob  durch 
toxische  Akusticussneuritis  oder  Druckwirkung  auf  die  großen 
Halsgefäße  bedingt,  sind  durch  Schilddrüsentabletten  zur  Aus- 
heilung zu  bringen.  Wir  geben  2  Merck 'sehe  Thyreoidintabletten 
(ä  0.1),  oder  2  Tabletten  Tyroiden  KnoU,  event  englische  Thyroid- 
tabloids  (1 — 3  Stück  langsam  ansteigend)  bei  Erwachsenen  zu 
0.3  pro  Stück,  bei  Jugendlichen  zu  0,1  des  Tages.  Nach  Ein- 
nahme von  100  Stück  Tabletten  größere  Pause,  zurückgehen  auf 
1  Stück  per  Tag,  event  aussetzen,  wenn  Herzklopfen,  Atem- 
beklemmung, Schwäche  oder  zu  starke  Abmagerung  uns  Wamungs- 
zeichen  geben. 

In  den  Fällen  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  fand  Bloch 
stets  Herabsetzung  der  oberen  Grenze  der  höheren  Tonskala  und 
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demgemäß  Störungen  der  Laute,  in  unkomplizierten  Fällen  Ver- 
minderung der  Hördauer  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  schwingen- 
den Stimmgabel. 

Die  Erfolge,  über  die  Eitelberg,  Brühl  und  Ich  mit  An- 
wendung des  Thyreoidin  berichteten,  gehören  hieher  und  halte 
ich  daran  fest,  die  Schilddrüsenpräparate  in  geeigneten  Fällen  zu 
versuchen.  Die  Wirkung  derselben  ist  wahrscheinlich  auf  das 
an  organische  Stoffe  in  der  Schilddrüse  gebundene  Jod  zurück- 
zuführen, weshalb  die  Firma  Friedr.  Bayer  in  Elberfeld  das 
sog.  Thyrojodin  in  reiner  Form  zur  Darstellung  brachte.  Und 
damit  wären  wir  bei  der  Jodanwendung  angelangt,  die  seit  jeher 
sich  vieler  Anhänger  in  der  Therapie  der  Otosklerose  erfreut  Selbst- 
verständlich habe  ich  mich  den  neuem  Jodpräparaten  zugewandt, 
die  bedeutende  Vorteile  über  die  alte  Medikation  mit  Jodalkalien 
bieten.  Was  zunächst  dasJothion  betrifft,  chemisch  Jodwasser- 
stoffsäureester mit  70  Proz.  Jodgehalt,  soll  es  als  10  proz.  Jothion- 
vaselin  bohnengroß  auf  die  Warzenfortsatzgegend  eingerieben,  im 
Sinne  einer  laienhaften  Empfehlung  von  Berliner  in  Breslau, 
gegen  Ohrensausen  bei  Sklerose  wirken.  Äußerlich  kann  es  als 
20—50  prozentige  Salbe  mit  Vaselin  verwendet  werden,  von  welcher 
ein  Theelöffel  voll  nach  Art  der  Schmierkur  mit  Quecksilber  und 
im  gleichen  Tm-nus  verrieben,  zur  Verwendung  kommt.  Die  voll- 
kommene Schonung  des  Verdauungstraktes  bietet  allenfalls  einen 
großen  Vorteil.  Lockert  einesteils  die  Fibrolysinbehandlung  ab- 
norme bindegewebige  Stränge  im  Mittelohr,  so  ermöglicht  die 
forcierte  Jodkur  andererseits  die  rasche  Resorption  derselben. 

Ernster  müssen  wir  uns  mit  dem  Sajodin  befassen,  das 
chemisch  ein  Calciumsalz  der  Monojodbehensäure,  ein  geruch-  und 
geschmackloses  weißes  Pulver  ist  und  nur  26  Proz.  Jod  enthält. 
Es  wird  in.  Dosen  von  1—3  gr.  des^Tages  nach  den  Hauptmahl- 
zeiten oder  in  Tabletten  ä  V2  S^^j  dreimal  des  Tages  stets  2 
Tabletten  angewandt,  löst  absolut  keine  unangenehmen  Magen- 
erscheinungen aus,  weil  es  im  Magen  unverändert  bleibt  und  erst 
im  alkalischen  Darmsafte  zur  Spaltung  gelangt  Bei  einer  durch 
Wochen  oder  Monate  indizierten  Jodmedikation,  wie  z.  B.  bei 
Otosklerose  auf  arteriosklerotischer  Basis,  ist  das  Sajodin,  das 
drei  Mal  weniger  Jod  enthält  als  das  Jodkali  und  daher  weniger 
Gelegenheit  bietet  zum  Ausbruch  des  Jodismus,  als  Fortschritt 
der  Jodtherapie  zu  bezeichnen.  Durch  die  mildere  Jodmedikation 
scheint  der  Organismus  eben  eine  größere  Toleranz  gegen  Jod- 
präparate gewinnen  zu  können. 
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Endlich  das  Jodipin  hat  den  Vorzug  subkutan  einverleibt 
werden  zu  können,  wodurch  es  nur  allmählich  zur  Resorption 
gelangt  und  ist  nach  Lesser  von  den  vielen  neuen  Jodeiweiß- 
und  Jodfettpräparaten  das  Einzige,  welches  keinen  Jodismus  er- 
zeugt Man  injiziert  nach  Pinkus  in  den  Rücken  beiderseits 
neben  der  Wirbelsäule  oder  in  das  Gesäß  Anfangs  1  ccm  der 
tOprozentigen  Lösung  zweimal  wöchentlich  bis  täglich,  steigt  bis 
auf  2—5—10—20  ccm  des  stärkeren  (25  Proz.)  Präparates.  Die 
größeren  Ölquanten  werden  mit  einer  20  ccm  fassenden  Ultz- 
mann'schen  Spritze  eingeführt, .  auf  die  eine  Stahlkanüle  von 
dem  Kaliber  der  für  Serumeinspritzungen  paßt.  Das  dickflüssige 
stärkere  Präparat  muß  kurze  Zeit  vor  der  Benutzung  in  warmes 
Wasser  gestellt  werden,  wodurch.es  dünner  und  leichter  injizier- 
bar wird.  Eventuell  können  wir  uns  des  von  Pelizaeus  an- 
gegebenen, durch  Evers  und  Pistor  in  Cassel  konstruierten 
Erwärmungsapparates  bedienen,  oder  die  von  Strauß  beschriebene 
Federdruckspritze  jur  Injektion  verwenden. 

Die  Jodpräparate  verdienen  bei  Otosklerosen  auf  arterio- 
sklerotischer Basis  ausgedehnte  Anwendung.  Vertrauen  verdient 
noch  bei  diesen  Formen  der  Sklerose,  das  insbesondere  von  fran- 
zösischen Autoren  gerühmte  Mittel  Truneczek's,  ein  anorganisches 
Serum  bestehend  aus  einem  Gemisch  mehrerer  Alkalisalze,  die 
normaler  Weise  im  Blutserum  vorkommen.  Die  Injektionen  da- 
mit werden  subkutan  am  Oberarm  mit  V^  Pravaz  gemacht,  man 
wiederholt  die  Einspritzung  nach  2 — 7  Tagen,  steigert  die  Dosis 
jedesmal  um  0.5—1.0  ccm  und  bleibt  bei  5  ccm  stehen.  Pariser 
Ärzte  geben  das  Mittel  auch  intern.  Rp.  Natr.  chlor.  10.0,  Natr. 
sulfur.  1.0,  Calc.  phosphor.  0.4,  Magn.  phosphor,  Natr.  carbon. 
ana  0.4,  Natr.  phosphor.  0.3  Div.  in  partes  =*No.  12.  Täglich 
1—3  Pulver  2 — 3  Wochen  zu  nehmen.  Auch  bei  dieser  Be- 
handlung werden  wir  der  mechanischen  Prozeduren  nicht  ent- 
raten  können. 

Bei  konstatierter  rheumatischer  Diathese  verwende  ich 
Einreibungen  mit  Mesotan  (ein  Salicylester)  10.0  auf  30.0 
Vaselin  flav.  oder  mit  Olivenöl  (1 : 2)  gemischt  und  öfterem  Wechsel 
der  Applikationsstelle,  event.  warme  Solbbäder,  Trinkquellen  in 
Carlsbad,  Salzschlirf,  Wiesbaden,  in  Ungarn:  Szovata,  Vizakna, 
Bäizna,  in  allen  Fällen  Gebirgsaufenthalt 

Bei  luetischer  Grundlage  verdient  zunächst  wegen  ihres  Vor- 
zuges der  Reinlichkeit  und  Unauffalligkeit  aus  Gründen  diskreter 
Behandlungsweise  das  farblose,  nicht  schmutzende  Ung.  Heyden, 
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eine  mit  45  Proz.  Calomelöl  und  Zusatz  von  2  Proz.  metallischem 
Quecksilber  hergestellte  Salbe,  in  der  üblichen  Dosis  von  6  gr. 
pro  die  als  Schmierkur  den  Vorzug.  Als  Nachbehandlung  event. 
die  ßicord'sche  Mischung,  vereinfacht  von  Penzoldt:  Rp. 
Hydrarg.  bijodat  0.1—0.2,  Kali  jodat.  10.0,  Aq.  destill,  ad  300.0 
MDS.  dreimal  tägl.  1  Eßlöffel  mehrere  Wochen  lang  zu  nehmen. 
Bei  Syphilis  hereditaria  tarda  das  sehr  praktische  Kezept  von 
Lieven:  Rp.  Kalii  jodati  30.0,  ferri  citr.  ammonii  4.0,  Strychnin 
nitr.  0.02,  Elaeosacch.  menth.  piper.  5.0,  aq.  flor.  aurant  ad.  120.0 
MSt.  1  Theelöffel  (=  1.0  Jodkali)  dreimal  tägl.  in  Wasser  zu 
nehmen.  —  Zur  subkutanen  Behandlung  luetischer  Höraffektionen 
eignet  sich  das  Rezept  von  F.  Pincus:  Rp.  Hydrarg.  cyanat  1.0, 
Ck)caln  mur.  0.6,  aq.  destill  ad.  100.0  S.  Injektionen  1—2  com. 
pro  Tag,  selten  mehr. 

Vollkommen  schmerzlose  Injektionen  sichert  die  Kombination 
Th.  Mayers  aus  Lassars  Klinik^:  Rp.  Hydrarg.  cyanat  l.Osolve 
leni  calore  in  aq.  rec.  destill,  cont.  Acid.  boric.  1  «>/o  refrigera 
adde:  Acoini  (Heyden)  0.4  solve  in  aq.  destill,  frigid,  cont.  Acid. 
boric.  1  ö/o  70.0  MD.  in  vitr.  fusco  S.  2  resp.  1  ccm  zu  injizieren 
(in  das  lockere  Bindegewebe  beiderseits  neben  der  Wirbelsäule 
oder  intramuskulär  in  stets  wechselnden  Stellen  der  glutealen 
Muskulatur). 

Bei  allen  diesen  Injektionen  ist  peinlichste  Sauberkeit  der 
Nadel  durch  Aufheben  in  Paraffinum  liquidum  enthaltener 
Soyka'scher  Schale  und  nach  jeder  Anwendung  Durchspritzung 
der  Nadel  mit  Paraffin  notwendig,  eventuell  Auskochen  der 
Nadel  in  einer  Eprouvette  über  dem  Spiritusbrenner.  Bei  Be- 
achtung dieser  Kautelen  und  Reinigung  der  Hautstelle  mit  Seife, 
Rasiermesser,  Spiritus,  Sublimat,  Äther  nacheinander,  smd  die 
von  E.  Urbantschitsch  bei  Fibrolysininjektionen  beobachteten 
lokalen  Komplikationen  leicht  zu  vermeiden.  Größere  Infiltrate 
nach  der  Injektion  verlieren  sich  unter  Anwendung  feuchter 
50  ^lo\geT  Spiritusverbände.  Bei  subkutanen  Injektionen  soll 
übrigens  die  Nadel  zur  Vermeidung  eines  geraden  Stichkanales 
mit  ein  r  gewissen  seitlichen  Verschiebung  herausgezogen  werden, 
die  Stelle  leicht  gerieben,  passive  Bewegungen  ausgeübt  und  der 
Einstichsort  mit  einem  Zinkpflaster  bedeckt  werden,  damit  die 
Flüssigkeit  nicht  wieder  herausfließt. 

Bei  Otosklerose  auf  leukämischer  Basis  werden  wir  schließ- 
lich das  Atoxyl,  ein  Metaarsensäureanilid,  das  20  Mal  weniger 
giftig  ist  als  die  arsenige  Säure^  in  Form  subkutaner  oder  intra- 
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muskulöser  Einspritzung  (Interscapulargegend  resp.  Nates)  an- 
wenden und  zwar  jeden  zweiten  Tag  0.2,  später  zweimal 
wöchentlich  dieselbe  Dosis.  Gleichwohl  ist  das  Mittel  nur  unter 
steter  Eontrolle  anzuwenden,  da  der  Fall  Bornemanns  von 
Sehneryenatrophie  nach  Atoxylgebrauch,  wohl  infolge  Summation 
der  Reize  von  Arsen  und  Anilin  beim  Medikament,  zur  Vorsicht 
mahnt.  Die  längere  Darreichung  von  Phosphor  gegen  Oto- 
sklerose,  insbesondere  in  den  von  Sporleder  gerühmten  hohen 
Gaben,  werden  wir  auf  Grund  meiner  obzitierten  Arbeit  ver- 
meiden und  lieber  Phytin,  das  derzeit  reichste  organische  Phos- 
phorpräparat darreichen.  Wenn  Katz,  wohl  im  Anschlüsse  an  meine 
Anregungen  erklärt,  daß  er  das  an  organischen  Phosphorverbin- 
dungen reiche  deutsche  Präparat  ^Sanatogen"  für  zweckmäßig 
hält,  glaube  ich  erwidern  zu  müssen,  daß  bei  der  Empfehlung  eines 
Mittels  nationale  Gründe  nicht  lediglich  ausschlaggebend  sein  können. 

Ich  muß  endlich  noch  auf  einige  symptomatisch  wirkende 
Mittel  hinweisen.  Die  Empfehlung  von  Knopf  in  Frankfurt 
a.  M.  Valyl  3 — 9  Kapseln  zu  0.125  Grm.  täglich  gegen  das 
Sausen  zu  verordnen,  hat  nur  zur  Folge,  daß  die  Verdauung  arg 
geschädigt  wird.  Besser  wird  das  von  Riedel  in  Berlin  in  den 
Handel  gebrachte  Bornyval  vertragen,  das  ebenfalls  ein 
Baldrianpräparat,  Isovaleriansäureester  des  Borneols  ist,  jedoch 
nur  gegen  den  Schwindel  und  der  bei  Otosklerotikem  oft  vor- 
handenen psychischen  Depression  wirksam  erscheint. 

Gegen  das  Sausen  wirkt  oft  das  Bromipinum  solidum 
aaccharatuni  in  Tablettenform  von  Merck;  sie  enthalten  pro  Stück 
1.2  Grm.  33^/3  Brom,  entsprechend  0.4  Grm.  Brom  oder  einen 
Teelöffel  10  o/o  öligen  Broraipin,  welch  letzteres  wegen  seines 
Geschmackes  vielen  widersteht  Wenn  wir  mit  der  Fibrolysin- 
behandlung  die  Sistierung  des  Sausens  nicht  erzielen,  leistet  die 
interne  Therapie  mit  Bromipintabletten  gute  Dienste,  worauf  ich 
bereits  in  meiner  ersten  Arbeit  über  Thiosinaminbehandlung  in 
diesem  Archive  hinwies.  Nur  nebstbei  will  ich  noch  bemerken, 
daß  ich  mich  betreff  der  letzteren  ebensowenig  in  Prioritäts- 
streitigkeiten einlassen  will,  wie  mit  Gerber,  der  in  seiner 
Beobachtung  über  Encephalitis  et  Otitis  grippalis  in  diesem 
Archive  meine  ebenda  erschienene  vollständig  analoge  auf  Jahre 
zurückdatierbare  Arbeit  „Über  Erkrankung  des  Hörorganes  bei 
Influenza  cerebralis*'  übersah,  oder  mit  Hermann,  der  ein 
Referat  über  den  M 6 niöre'schen  Symptomenkomplex  liefert  und 
fiich   über  meine   vorausgegangene   Arbeit   in  geringschätzender 
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Weise  ausläßt,  wohl  weil  ich  in  dieser  seine  vorherigen  Aus- 
fühningen  als  „wortreiche  Schlüsse"  bezeichnete,  worin  übrigens 
meinerseits  nur  eine  objektive  Kritik  gelegen  ist  Es  genügt  mir 
eben,  daß  die  Tatsachen  für  mich  sprechen. 

Es  erübrigt  mir  noch,  auf  die  interne  Behandlung  jener  be- 
sonders vorgeschrittenen  Falle  von  Otosklerose  zurückzukommen, 
die  bereits  ausgesprochene  Akustikusanästhesie  zeigen. 

Sollen  wir  den  weiblichen  Nachkommen  dieser  unglücklichen 
Patienten  im  Sinne  der  Vererbungstheorie  Körners  die  Ehe 
verbieten  oder  etwa  ihren  Opfermut  anrufen,  daß  sie  wie  die 
Mädchen  von  Tenna  in  Oraubünden,  wo  die  Hämophilie  endemisch 
vorkam,  den  Kampf  freiwillig  aufnehmen  und  der  Ehe  in  der 
Absicht  die  Krankheit  auszurotten,  entsagen?  Keineswegs,  doch 
werden  wir  in  solchen  Familien  allenfalls  prophylaktisch  zu 
wirken  haben,  durch  Verbot  prolongierten  Stillens,  Vermeidung 
von  abundanten  Blutungen  bei  Geburten,  sorgfältige  Behandlung 
von  Nasenaffectionen,  frühe  Behandlung  der  Initialfälle  und  den 
übrigen  bekannten  Maßnahmen.  In  Fällen  von  ausgesprochenen 
Degenerationen  und  Atrophien  des  Hörnerven  und  seiner  Zell- 
elemente im  schallempfindenden  Apparate,  wie  sie  M anasse  und 
Alexander  bei  chronischer  progressiver  Taubheit  beschrieben, 
werden  wir  auch  nicht  weiter,  etwa  wie  die  Oculisten  bei  Seh- 
nervenatrophie mit  Strychnininjektionen  und  Elektrizität  ex- 
perimentieren dürfen,  sondern  uns  die  ethisch  warmempfundenen 
Worte  des  erblindeten,  jüngst  erst  durch  intercurrente  Krankheit 
verstorbenen  berühmten  Pariser  Oculisten  Emile  Javal  vor 
Augen  halten,  die  er  in  ergreifender  Weise  in  seinem  Werke 
„Entre  Aveugles'^  (Im  Reiche  der  Blinden)  den  Ärzten  an  das 
Herz  legt:  „Viele  Blinde  erheben  bittere  Klage  über  die  ärztliche 
Behandlung,  deren  sie  zu  teil  werden.  Mit  flehender  Stimme 
wende  ich  mich  an  meine  Kollegen,  der  Versuchung  zu  wider- 
stehen und  nicht  jenes  human  genannte,  doch  im  Wesen 
barbarische  Verfahren  zu  befolgen:  eitle  Hoffnung  bei  diesen 
blinden  an  Sehnervenatrophie  leidenden  Patienten  zu  erwecken, 
sie  mit  Strychnineinspritzungen  hinzuhalten,  zu  vertrösten,  denn 
wenn  wir  ihnen  Heilung  versprechen,  verhindern  wir,  daß  sich 
ihre  Lebensweise,  ihr  Organismus,  je  eher  dem  tristen  Fait  accompli 
der  Erblindung  anpasse.  . . .  Auch  mir  wäre  es  lieber  gewesen,  wenn 
man  mich  sofort  in  mein  trauriges  Schicksal  eingeweiht  hätte.^ 

Möchten  doch  diese  schönen  Worte  auch  bei  unseren  Fach- 
kollegen endlich  Widerhall  finden! 
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VII. 


Die  ausbleibende  Grannlationsbildniig 
nach  der  Anfmeisshng  des  Warzenfortsatzes. 


Von 

weil.  Dr.  Zeroni,  Karlsruhe.*) 


Die  AufmeißluDg  des  Warzenfortsatzes,  eine  Operation,  deren 
Einführung  in  die  obrenärztiiehe  Praxis  eines  der  hervorragendsten 
Verdienste  unseres  verehrten  Jubilars  nnd  Meisters  Schwartze 
ist,  hat  heute  eine  Verbreitung  erlangt,  die  wohl  der  Erfinder 
selbst  früher  nicht  vermutet  hat  Dieser  Eingriff  ist  bei  akuten 
Mastoiditiden  ein  eminent  segensreicher  geworden  und  nimmt  den 
gefährlichen  rapid  verlaufenden  Mittelohreiterungen  ein  gut  Teil 
ihrer  Schrecken,  sowohl  rasch  und  sicher  die  Schmerzen  der 
Patienten  lindernd,  als  auch  die  Gefahr  der  intrakraniellen  Kom- 
plikationen behebend  und  endlich  die  Wiederherstellung  der  nor- 
malen Funktion  fast  gewährleistend.  Durch  diese  Operation  sind 
wir  aber  auch  in  der  Erkenntnis  der  Pathologie  der  Otitis  be- 
deutend fortgeschritten  und  dies  ist  wieder  auf  die  Anwendung 
der  Operation  nicht  ohne  Folgen  geblieben.  Im  Vergleich  zu 
damals  entschließen  wir  uns  heute  nicht  nur  häufiger,  sondern 
auch  leichter  und  in  früheren  Stadien  der  Erkrankung  zur  Auf- 
meißlung,  die  anfangs  der  vermeintlichen  damit  verbundenen 
Gefahren  halber  nur  für  ganz  schwere  Fälle  aufgespart  wurde, 
nachdem  wir  gelernt  haben,  die  Gefahren  zu  umgehen,  und  es 
gelingt  oft  durch  rechtzeitige  Erkennung  und  Beseitigung  gefahr- 

1)  Anm.  Die  Arbeit  des  inzwischen  verstorbenen  VerfasserB  ging 
ein  am  31.  März,  kurze  Zeit  vor  seinem  Tode,  den  er  dem  Nachruf  im 
Band  71  S.  319  zufolge  gesucht  nnd  gefunden  hat. 
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drohender  pathologischer  Prozesse  die  weitere  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung zu  verhindern  und  schwere  Erkrankungen  zu  verhüten. 
Während  nun  die  Indikationen  zur  Operation  alimählich  bedeutende 
Erweiterungen  gegen  früher  erfahren  haben,  ist  die  Operations- 
technik diesselbe  geblieben.  Bis  auf  den  heutigen  Tag  wird  die 
Operation  überall  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise  ausgeführt, 
wie  sieSchwartze  bereits  in  seinen  ersten  Veröffentlichungen  ^) 
und  in  seinem  weitverbreiteten  Lehrbuch  in  mustergültiger  Dar- 
stellung angegeben  hat.  Dagegen  ist  eine  natürliche  Folge  der 
häufigeren  Ausführung  der  Operation,  daß  deren  Resultate  kritischer 
beurteilt  werden.  Während  früher,  als  fast  nur  in  ganz  schweren 
Fällen  oder  erst  bei  indicatio  vitalis  zum  Meißel  gegriffen  wurde, 
der  Erfolg  der  Operation  in  kosmetischer  Beziehung  ganz  in  den 
Hintergrund  trat,  legen  wir  heute  Wert  darauf,  auch  in  letzterer 
Beziehung  befriedigende  Resultate  zu  erreichen.  Während  man 
sonst  eine  breite  tiefe  Narbe,  ja  selbst  eine  permanente  trockene 
retroaurikuläre  Öffnung,  leichter  mit  in  den  Kauf  nahm,  richten 
wir  heute,  wo  wir  auch  leichtere  Fälle  operieren  als  früher,  viel 
mehr  unser  Augenmerk  darauf,  mit  der  Heilung  den  normalen 
Verhältnissen  möglichst  nahe  zu  kommen,  wozu  auch  gehört,  daß 
von  dem  Eingriff  späterhin  wenig  oder  gar  nichts  mehr  zu  sehen 
sein  soll.  Es  muß  nun  gleich  bemerkt  werden,  daß  die  dahin 
gehenden  Bestrebungen  recht  wenig  Fortschritte  gezeitigt  haben. 
Wie  die  Technik  der  Operation,  so  ist  auch  die  der  Nachbehand- 
lung im  Wesentlichen  dieselbe  geblieben.  Erhebliche  Verbesserungen 
hat  die  lange  Zeit  operativer  Erfahrung  nicht  hervorgebracht  und 
die  Resultate  sind  infolgedessen  in  jeder  Beziehung  die  gleichen 
geblieben,  wie  früher  und  wesentlich  vom  Zufall  abhängig.  In 
der  neueren  Zeit  ist  sogar  über  Fälle  berichtet  worden,  in  denen 
die  Erfolge  in  vieler  Hinsicht  nicht  allein  in  Bezug  auf  die 
Kosmetik  sondern  auch  auf  die  vollständige  Heilung  hinter  den 
früher  verlangten  und  erreichten  Resultaten  zurückblieben.  Ich 
habe  dabei  die  Fälle  im  Auge  die  Hof  mann,  Winkler,  Gerber, 
mitgeteilt  haben,  (Literaturangabe  S.  41  u.  42),  bei  denen  die  Opera- 
tionswunde wenig  oder  gar  keine  Heilungstendenz  zeigte  und 
schließlich  offen  blieb. 

Ich  bin  in  der  Lage  diesen  Fällen  weitere  aus  meiner  Praxis 
hinzufügen  zu  können.  Es  seien  hier  die  Krankengeschichten  in 
aller  Kürze  mitgeteilt: 

1)  Schwartze  u.  £y seil  A.  f.  0.  7,  S.  171.  Schwartze,  Kasuistik  d. 
chir.  Eröffnung  des  Wai^zenfortsatzes  A,  f.  0.  Bd.  10—14.     ' 
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Fall  1.  Ein  13  jähriges  gesundes  Mädchen  erkrankte  nach  Angina  an 
rechtsseitiger  Otitis  media.  Nach  2  Tagen  Durchbruch  des  Trommelfells. 
Profuse  Sekretion.  In  den  folgenden  Tagen  noch  leichte  Temperatur- 
erhöhungen, Dnickempfmdlichkeit  des  Warzenfortsatzes,  zunehmendes  Odem. 
18  Tage  nach  dem  Durchbruch  Aufmeißelung,  da  die  Symptome  der 
Mastoiditis  zunahmen.  Eiteransammlung  in  den  hinteren  oberen  Zellen  und 
in  der  Spitze.  Knochen  gegen  das  Antrum  zu  stark  erweicht  und  z.  T 
schon  zerstört  Ausgedehnte  Ausschabung.  Nur  Näthe  in  den  untersten 
Wundwinkel,  die  Knochenwunde  bleibt  weit  offen.    Tamponade. 

In  den  folgenden  Tagen  sistierte  die  Sekretion  aus  dem  Gehörgang 
vollständig.  Die  Trommeifellperforation  schloß  sich  nach  ungefähr  8  Tagen. 
Der  Knochen  bedeckte  sich  innerhalb  der  ersten  8  Tage  mit  schönen  roten 
Granulationen.  Die  Sekretion  aus  der  Wundhöhle  nahm  rasch  ab  Doch 
zeigte  die  Gran ulätionsbil düng  fast  keinen  Fortschritt  Nach  4  Wochen  lag 
die  Wundhöhle  noch  so  frei,  wie  beim  ersten  Verbandwechsel,  die  Dicke 
der  Granulationsschicht  hatte  nicht  zugenommen  und  auch  an  Seiten  der 
Wundränder  fehlte  jegliche  Granulationsbildnng.  Nach  2  Monaten  versiegte 
die  Sekretion  aus  der  Wundhöhle  fast  ganz,  ohne  daß  eine  wesentliche  Ver- 
änderung eintrat.  Die  Epidermis  wanderte  an  den  Wundrändern  her  langsam 
in  die  llofe  des  weit  offenen  Knochentrichters.  Es  wurde  nun  versucht 
durch  Einstreuen  von  Itrol  die  Granulationsbildung  in  Gang  za  bringen; 
dies  hatte  auch  einen  gewissen  Einfluss,  so  dass  sich  danach  wenigstens  in 
dem  oberen  und  unteren  Wnndwinkel  etwas  Granulationspolstcr  entwickelte. 
Die  Itrolbehandlung  hatte  aber  auch  eine  Zunahme  der  Sekretion  zur  Folge. 
Die  Sekretion  war  indes  immer  serös-schleimig,  nie  eitrig.  Nach  3  Monaten 
war  der  Befund  folgender:  Nach  außen  hin  smd  die  Ränder  der  Knochen- 
höhle mit  Epidermis  bekleidet,  die  fast  direkt  dem  Knochen  aufliegt  und 
sich  so  etwa  bis  in  Mitte  der  Höhle  fortsetzt.  Hier  spannt  sich  nach  Art 
eines  Diaphragma  eine  dünne  Schicht  Epidermis  über  den  tiefsten  Teil  des 
Wundtrichters,  diesen  so  nach  außen  abschließend.  In  der  Mitte  dieser 
Diaphragmas  befindet  sich  eine  erbsengroße  Öffnung,  durch  die  man  in 
eine  weite  Höhle  sieht  In  dieser  Höhle  bildeten  sich  mannigfache  fibröse 
Stränge,  die  von  Zeit  zu^Zeit  mit  Lapis  zerstört  wurden.  Die  Menge  des 
Sekretes,  das  sich  aus  der  Öffnung  entleerte,  schwankte  je  nach  der  jeweiligen 
Behandlung,  war  aber  nie  bedeutend.  Das  Sekret  war  stets  hell,  faden- 
ziehend.   Die  Paukenhöhle  blieb  stets  ganz  unbeteiligt,  das  Gehör  normal. 

Dieser  Zustand  blieb  längere  Zeit  konstant.  Dann  wurde  von  einem 
auswärtigen  Kollegen,  in  der  Annahme,  daß  noch  kranker  Knochen  in  der 
Tiefe  vorhanden  sei,  das  Diaphragma  eingeschnitten,  die  Tiefe  des  Wund- 
trichters ausgekratzt  und  mit  der  Freise  etwas  Knochen  entfernt.  Das 
Resultat  war,  daß  sich  die  Epidermis  noch  tiefer  in  die  Wundhöhle  hinein- 
legte, so  daß  nun  fast  die  ganze  Operationshöhle  mit  Epidermis  ausgekleidet 
frei  zutage  liegt.  Im  Grunde  des  Trichters,  gegen  das  Antrum  zu,  blieb 
eine  leicht  sezeraierende  Fistel  bestehen. 

Fall  2.  Ein  Öjähriges  Mädchen  hat  kürzlich  Pneumonie  unh  Pleuritis 
durchgemacht  und  sich  einer  Rippenresektion  unterziehen  müssen,  die  noch 
im  Heilungsstadium  ist  Das  Kind  erkrankte  an  linksseitiger  Otitis  nach 
Angina.  Sofort  Symptome  von  Beteiligung  des  Warzenfortsatzes.  Zu- 
nehmendes Ödem,  hohes  Fieber,  starke  Schmerzanfälle,  Erbrechen,  Appetit- 
losigkeit Nach  8  Tagen  Aufmeißlung.  Es  fand  sich  ein  Durchbruch 
über  der  Linea  temporalis,  Eiteransammlung  hier  zwischen  Periost  und 
Knochen.  Eiter  in  den  oberhalb  des  Antrums  und  in  der  oberen  Gehör- 
gangswand gelegenen  Zellen.  In  den  Spitzenzellen  seröses  Sekret  Im  Antrum 
granulöse  Schleimhaut  Ausgedehnte  Freilcgung  und  Ausschabung.  Nath 
des  obersten  Wundwinkels.  Die  Sekretion  aus  dem  Gehörgang  versiegte 
erst  nach  3  Wochen.  Das  Sekret  aus  der  Wunde  blieb  längere  Zeit  sehr 
profus,  nahm  aber  st)äterhin  allmählich  ab.  Indes  es  trat  keine  ordentliche 
Granulationsbildung  auf.  Die  Epidermis  schob  sich  über  die  Wundränder 
und  es  blieb  schließlich  ein  tiefer  Trichter  bestehen,  dessen  innerster  Teil 
mit  glatten  roten  Granulationen  ausgekleidet  ist  und  dessen  Spitze  in  das 
weit  offene  Antrum  fühlt.    Der  äußere  Teil  des  Trichters  ist  mit  Epidermis 
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bekleidet  und  läßt  die  knöchernen  Ränder  der  Operationshohle  gut  erkennen. 
Die  Sekretion  aus  dem  Antrum  ist  Bpärlicb,  hclJ.  fadenziehend,  schwankt 
für  gewöhnlich  in  geringen  Grenzen.  In  Anschluß  an  Erkältungen  ist  die 
Sekretion  mitunter  stärker  und  führt  leicht  zu  Entzündungen  der  in  die  Wund- 
höhle  eingewanderten  Epidermis,  geht  aber  bald  wieder  zur  Norm  zurück. 

Den  folgenden  Fall  habe  ich  nicht  von  Anfang  an  behandelt. 

Hier  habe  ich  den  Versuch  gemacht,  die  Höhle  operativ  zn  schließen. 

Fall  B.  Ein  9 jähriges  Mädchen,  sonst  stets  gesund,  ist  im  3.  Lebens- 
jahre von  einem  Kollegen  wegen  linksseitigem  retroauriknlärem  Abszeß 
aufgemeißelt  worden.  Die  Wunde  heilte  nicht,  obwohl  das  Kind  stets  in 
Behandlung  blieb.  Es  wurden  4  Mal  in  Narkose  Auskratzungen  ohne 
Erfolg  vorgenommen.  Nach  Angabe  der  Eltern  soll  das  Loch  hinter  dem 
Ohre  nach  jeder  Operation  größer  geworden  sein.    Das  Resultat  war  fol- 

f ender  Befund,  den  ich  bei  meiner  ersten  Untersuchung  feststellte.  Hinter 
em  linken  Ohr  eine  große  tiefe  Höhle,  deren  Umfang  einer  ausgedehnten 
Aufmeißlungswunde  entspricht.  Der  Rand  der  Höhle  ist  nach  außen  von 
eingewandertem  Epithel  bedeckt,  in  der  Tiefe  sind  glatte  rote  Granulationen. 
Das  Antrum,  im  tiefsten  Ende  des  Trichters  liegend,  ist  weit  offen.  Von 
hier  kommt  ziemlich  reichlich  Eiter.  Die  knöcneme  hintere  Gehörgangs- 
wand  ist  vollständig  erhalten,  in  der  Tiefe  auf  Sondierung  schmerzhut 
Hörweite  für  Flüstersprache:  0,50  m.    Trommelfell  intakt. 

Ich  vermutete  hier  der  noch  bestehenden  stärkeren  Eiterung  wegen, 
daß  pathologische  Prozesse  in  der  Umgebung  des  Antrum  vorhanden  seien, 
und  entschloß  mich  zur  vollständigen  Wegnahme  der  hinteren  Gehöigangs- 
wand  und  daran  anschließend  zum  plastisdien  Verschluß  des  Defektes.  Das 
Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchen  wollte  ich  womöglich  erhalten. 
Letzteres  gelang  nicht,  da  durch  eine  unvorsichtige  Bewegung  des  assistieren- 
den Kollegen  der  Ambos  luxieit  wurde.  Ich  nahm  deshalb  auch  den 
Hammer  heraus.  Die  hintere  Gehörgangswand  wurde  vollständig  entfernt, 
ohne  daß  sich  irgendwo  eine  sichtbar  erkrankte  Knochenpartio  zeigte.  Nach 
vollständiger  Freilegung  wie  bei  der  Totalaufmeißlung  Ausschabung  und 
Plastik  aus  der  hinteren  Gehörgangswand  nach  Panse.  Dann  wurden  die 
Ränder  der  retroaurikulären  Wunde  losgelöst,  angefrischt  und  vernäht  Im 
untersten  Wundwinkel  bUeb  eine  kleine  Öffnung  zur  Drainage.  Die  letztere 
war  sehr  notwendig  gewesen,  da  die  Sekretion  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  eine  sehr  starke  war.  Erst  nach  6  Wochen  wurde  die  retro- 
aurikuläre  Drainage  entbehrlich.  Das  Resultat  war  kein  ganz  befriedigen- 
des. Die  Üborhäutung  der  Wundhöhle  gelang  nicht  vollständig,  Pauken- 
höhle und  aditus  blieben  ohne  Epidermis  und  sezeruierten  noch  etwas. 
Die  Drainageöffnung  verheilte  nicht  ganz  und  wandelte  merkwürdigerweise 
vom  untersten  Wundwinkel,  in  dem  sie  angelegt  war,  langsam  nach  oben, 
so  daß  schließlich  etwa  in  der  Mitte  der  sonst  fest  und  glatt  gewordenen 
Narbe,  die  übrigens  im  Niveau  der  umgebenden  Partien  blieb  und  nicht 
einsank,  eine  etwa  erbsengroße  Perforation  bestehen  blieb.  Trotzdem  ist 
das  Resultat  in  kosmetischer  Hinsicht  im  Vergleich  mit  dem  früheren  Stande 
ein  ganz  zufriedenstellendes. 

Diese  Fälle  zeigen  sämtlich  die  merkwürdige  Erscheinung, 
daß  eine  Neigung  zum  Verschluß  der  Wunde,  welcher  Vorgang 
normaler  Weise  durch  Granulationswucherung  vor  sich  geht,  nicht 
vorhanden  war.  Und  ich  möchte  vor  allem  betonen  und  voraus- 
schicken, daß  dies  die  fundamentale  Eigentümlichkeit  ist,  die  diese 
Fälle  von  anderen  unterscheidet.  Denn  wir  müssen  diese  Fälle 
streng  von  den  sonstigen  nicht  heilenden  Knochen  wunden  ge- 
trennt halten,  wie  sie  jeder,  der  schon  viel  operiert  hat,  zweifellos 
schon  öfters  erlebt  hat,  bei  denen  die  Ursache  der  ausbleibenden 
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Heilung  ausscbiiesslich  in  zurürckgebliebenen  Krankbeitsberden^ 
entweder  infizierten  Knochenpartien  oder  nichtexstirpierten  kranken 
Zellen  liegt.  Daß  wir  es  mit  zwei  ganz  verschiedenen  Prozessen 
zu  tun  haben,  lehrt  die  oberflächlichste  Vergleicbung  solcher  Fälle 
mit  den  eben  beschriebenen  auf  den  ersten  Blick.  Dort  starke 
Eiterung  und  gewöhnlich  stark  vermehrte  Granulationsbildung, 
sogar  entschiedene  Tendenz  der  Wunde  zum  Verschluß,  dem  ent- 
gegen gearbeitet  werden  muß,  die  Wunde  schließt  sich  auch 
öfters  und  bricht  dann  wieder  auf,  das  Resultat  eine  feine  Fistel 
die  auf  den  Krankheitsherd  führt,  —  hier  spärliche  Sekretion, 
deren  Abfluß  aus  der  weit  offenen  Höhle  in  keiner  Weise  be- 
hindert ist,  und  kein  Wachstum  der  Granulationen,  auch  nicht 
nach  Weglassung  der  Tamponade.  Und  das  wichtigste  Unter- 
scheidungsmerkmal, im  ersten  Falle  tritt  nach  Entfernung  des 
kranken  Herdes  oft  nach  einmaliger  leichter  Ausschabung  schnell 
Heilung  und  Verschluß  der  Wunde  ein,  im  anderen  Falle  wird 
durch  solche  Eingriffe  das  Uebel  nur  größer,  die  Granulations- 
bildung geht  nicht  besser  vor  sich,  als  früher  und  je  mehr  Knochen 
man  wegnimmt,  um  so  mehr  vergrößert  sich  die  Höhle.  Die 
Epidermis  wächst  mangels  einer  geeigneten  Unterlage  nicht  über 
die  Wunde,  sondern  m  dieselbe  hinein.  Was  wir  bei  der  Total- 
aufmeißlung  erzielen  und  mit  aller  Mühe  oft  nur  erreichen,  tritt 
hier  gegen  unseren  Willen  vdu  selbst  ein,  ein  dünner  Epidermis- 
überzug  bedeckt  den  freiligenden  Knochen.  Oft  gelangt  auch  die 
Epidermis  nicht  ganz  bis  in  die  Tiefe,  es  bleibt  ein  rotes  Granu- 
lationspolster unbedeckt  und  von  außen  sichtbar,  und  die  natür- 
liche Folge  ist  eine  bleibende  geringe  Sekretabsonderung,  die  wenn 
auch  das  Antrum  nach  außen  zu  offen  bleibt,  wie  in  allen  unseren 
Fällen,  dadurch  noch  vermehrt  wird.  Das  Endresultat  ist  auf  jeden 
Fall  für  den  Patienten  ein  sehr  ungünstiges,  schon  der  Entstellung 
halber,  besonders  aber  auch  deshab,  weil  die  Wunde  stets  secemiert, 
durch  einen  kleinen  Verband  ständig  bedeckt  werden  muß  und 
trotzdem  der  Gefahr  einer  Neuinfektion  von  außen  ausgesetzt  bleibt. 
Diese  mangelhafte  Heilung  durch  ausbleibende  Granu- 
lationsbildung scheint  nun  etwas  äußerst  Seltenes  zu  sein. 
In  der  Literatur  finden  wir  nur  ganz  vereinzelte  Berichte 
darüber.     Ich    kann    nur   die   von   Hofmann  Oj  Winkler, 2) 

1)  Hofmann,  Über  das  Zunickbleiben  von  offenen  epithellsierten 
Knochenhohlen  nach  der  Trepanation  des  Warzenfortsatzes.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1892,  Nr.  6. 

2)  Winkler,  Verh  d.  Deutsch,  otol.  Ges.  1904  S.  133. 
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Gerber^),  beschriebenen  Fälle,  die  mit  den  meinigen  Ähnlich- 
keiten haben,  namhaft  machen.  Ich  selbst  habe  aaßer  den  er- 
wähnten drei  Fällen  keine  gesehen  und  es  ist  mir  besonders  aus 
meiner  langjährigen  Assistentenzeit  an  der  Hallenser  Klinik  kein 
derartiger  Fall  in  Erinnerung. 

In  Körners^)  Werk,  in  dem  die  operative  Technik  und 
Nachbehandlung  in  erschöpfender  Weise  dargestellt  sind,  findet  sich 
keine  Andeutung  von  dem  Vorkommen  einer  solchen  Abnormität, 
auch  Heine  3),  der  in  der  neusten  Auflage  seiner  Operationslehre 
die  Störungen  der  Heilung  und  die  Ursachen  deren  Verzögerung 
eingehend  bespricht,  kennt  keinen  ähnlichen  Fall.  Die  gewohn- 
liche Ursache  solcher  literarischen  Seltenheiten,  die  geringe  Nei- 
gung der  Autoren  zur  Veröffentlichung  wenig  erfreulicher  Opera- 
tionsresultate, kann  hierbei  nicht  allein  die  Schuld  tragen.  Die 
große  Seltenheit  solcher  Vorkommnisse  ist  zwar  auffallend,  aber 
tatsächlich  vorhanden,  sehen  wir  doch,  daß  diese  Fälle,  in  ein- 
zelnen großen  Beobachtungskreisen  anscheinend  vollständig  fehlen. 
Dies  überraschende  Ergebnis  regt  um  so  mehr  an,  nach  der  Ur- 
sache zu  forschen  und  zum  Ausgangspunkt  der  Untersuchung  ist 
es  notwendig,  den  normalen  Vorgang  der  Heilung  unserer  operativ 
gesetzten  Knochendefekte  einer  genauen  Betrachtung  zu  unterziehen. 

Es  ist  ein  Irrtum  von  Seiten  Gerber 's  gewesen,  anzunehmen, 
daß  es  sich  in  seinem  Falle  um  mangelhafte  Knochenneubildung 
handle,  wenigstens  geht  es  aus  seiner  Darstellung  hervor,  als  ob 
er  der  Meinung  sei,  es  bilde  sich  gewöhnlich  neuer  Knochen  an- 
stelle des  Defektes.  Der  Titel  seiner  Arbeit  kann  dagegen  als 
durchaus  zutreffend  bezeichnet  werden,  insofern  als  Gerber  von 
Ausbleiben  des  Knochenersatzes  spricht.  Dieser  Knochen ersatz 
besteht  für  gewöhnlich  aus  anfänglich  weichem  massigen  Granu- 
lationsgewebe, das  die  Wunde  zunächst  ausfüllt  und  das  in  weiterer 
Folge  eine  Umwandlung  in  immer  derber  werdendes,  zuletzt  manch- 
mal ganz  hartes  fibröses  Bindegewebe  durchmacht,  den  Typus 
des  Narbengewebes.  Es  sind  nun  zwei  zweifellose  Fälle  von  voll- 
ständiger Regeneration  des  Knochens  bei  operativen  Defekten  der 
Schädel  kapsei  beschrieben  worden,  dem  gegenüber  stehen  aber 
recht  zahlreiche  Beobachtungen  über  negative  Befunde,  in  denen 

1)  Gerber,  Ausbleiben  des  Rnochenersatzes  am  operierten  Schläfen- 
bein.   Arch.  f.  0.  Bd.  63,  S.  134. 

2)  Körner,  Die  eitrigen  Erkrankungm  des  Schläfenbeins.  Wiesbaden 
1899. 

3)  Heine,  Operationen  am  Ohr.    II.  Aufl.    Berlin  1906. 
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die  AusffiUang  der  Defekte  lediglich  durch  festes  Bindegewebe 
erfolgte  ^).  Die  Erfahrungen  dagegen,  die  bei  Operationen  am 
Warzenfortsatz  gemacht  wurden,  gehen  übereinstimmend  dahin, 
daß  eine  Regeneration  des  Knochens  fast  nie  eintritt.  Die  geringste 
Neigung  zur  Regeneration  hat  hier  der  spongiöse  Knochen.  Nach 
Jahr  und  Tag  noch  zeigt  die  Operationshöhle  nach  der  Total- 
aufmeißlung  die  Gestalt,  die  ihr  die  Operation  gegeben,  und  wir 
sind  sehr  froh,  daß  das  so  ist.  Daß  geringe  Knochenneubildungen 
an  einzelnen  Stellen  vorkommen  können,  habe  ich  selbst  beobachtet 
nnd  mitgeteilt  (dieses  Archiv  Bd.  63.  S.  192),  doch  von  einer 
ausgedehnten  Ausfüllung  der  Höhle  mit  Knochen  ist  noch  nie 
berichtet  worden.  Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Knochens  und 
der  Wachstumsenergie  des  betreffenden  Gewebes  verschieden  und 
wesentlich  abhängig  von  der  Nachbehandlung  ist  dagegen  die 
Dicke  der  den  Knochen  bedeckenden  Granulationsschicht,  der 
späteren  Bindegewebeschicht,  die  unter  Umständen  zu  erheblicher 
Stärke  gelangen  und  eine  bedeutende  Verkleinerung,  selbst  eine 
vollständige  Ausfüllung  der  Wundhöhle  herbeiführen  kann. 

Knöcherne  Ausfüllung  eines  größeren  operativen  Defektes 
der  Kortikalis  habe  ich  nur  ein  einziges  Mal  gesehen.  Bei  einem 
dreijährigen  Kinde  nahm  ich  wegen  fortschreitender  tuberkulöser 
Karies  zuerst  die  einfache  Aufmeißelung  und  ein  halbes  Jahr 
darauf  die  Totalaufmeißelung  vor.  Bei  der  ersten  Operation 
fanden  sich  ausgedehnte  nekrotische  Knochenpartien  an  der 
Schuppe,  die  durch  Ausmeißelung  mit  ausgedehnter  Freilegung 
der  Dura  entfernt  wurden.  Bei  der  folgenden  Totalaufmeißelung 
ging  ich  deshalb  zu  Anfang  sehr  vorsichtig  vor,  um  eine  Dura- 
verletzung  zu  vermeiden,  fand  aber  zu  meinem  Erstaunen  keinen 
Schädeldefekt  mehr  vor,  nicht  einmal  die  Stelle  war  mehr  zu 
sehen,  wo  damals  die  große  Knochenpartie  entfernt  war,  überall 
fand  sich  normal  aussehender  glatter  Knochen.  Dagegen  habe 
ich  sonst  immer,  wenn  ich  in  die  Lage  kam,  zum  zweiten  Male 
operieren  zu  müssen,  die  bei  der  ersten  Operation  entstandenen 
Defekte  annähernd  so  wiedergefunden,  wie  sie  im  Operations- 
protokoll beschrieben  waren,  auch  nach  längerer  Zeit  noch;  be- 
sonders gilt  das  von  den  Defekten  am  Sinus  und  am  Tegmen, 
auf  die  naturgemäß  am  meisten  geachtet  wurde.  Ich  habe  erst 
kürzlich  eine  Nachoperation  an  einem  Kinde  vorgenommen,   das 


1)  Siehe  v.  Bergmann,  Lehre  von  den  Kopfverletzungen  1880  S.  556. 
Derselbe,  Chirurgie  des  Kopfes  im  Handb.  d.  prakt  Chir.  Bd.  I  S.  359. 
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etwa  ein  Jahr  vorher  von  einem  Kollegen  aufgemeißelt  worden 
war,  nnd  fand  einen  Operationsdefekt  mit  freiliegender  Dnia  an 
der  Schuppe,  der  so  genau  noch  seine  ursprüngliche  Gestalt  be- 
halten hatte,  daß  ich  die  Form  und  Breite  des  von  dem  ersten 
Operateur  benutzten  Meißels  auf  das  genaueste  hätte  bestimmen 
können. 

Wie  auch  Gerber  bemerkt,  ist  die  Bildung  neuen  Knochens 
vom  Periost  abhängig  und  wird  es  also  hier  von  großer  Wich- 
tigkeit sein,  ob  es  gelingt,  den  Defekt  mit  Periost  zu  bedecken. 
Dies  gelingt  wohl  manchmal  bei  außen  an  der  Scbädeloberfläcbe 
gelegenen  Operationsstellen,  fast  nie  ist  es  aber  möglich  bei  den 
tiefen  Knochenpartien,  dem  Tegmen  tympani  und  antri.  Wie  un- 
sicher aber  auch  bei  gelungener  Bedeckung  des  Defektes  mit 
Periost  die  Knochenregeneration  ist,  geht  aus  den  oben  an- 
geführten Arbeiten  v.  Bergmanns  zur  Genüge  hervor. 

Wir  können  demnach  bei  der  Aufmeißelung  des  Warzen- 
fortsatzes in  keiner  Weise  auf  einen  knöchernen  Schluß  der 
Wundhöhle  rechnen,  wir  müssen  vielmehr  selbst  bei  Eröffnung 
der  Schädelhöhle  von  außen  darauf  gefaßt  sein,  daß  sich  dort 
kein  neuer  Knochen  bildet;  die  Ausnahmen  darin  sind  zu  selten, 
als  daß  ihnen  praktische  Bedeutung  beigelegt  werden  könnte. 

Nun  geht  in  normalen  Fällen  die  Ausfüllung  der  Wundhöhle 
mit  Granulationsgewebe  sehr  rasch  vor  sich,  und  es  bildet  sich 
bald  nach  der  Heilung  daraus  ein  festes  fibröses  Polster,  das  als 
Ersatz  des  Knochens  vollkommen  genügt  und  besonders  den 
tiefer  gelegenen  etwa  freigelegten  Durapartien  gegen  äußere  In- 
sulte einen  hinreichenden  Schutz  gewährt.  Dieses  Granulations- 
polster nimmt  nun,  wie  man  sich  an  jeder  in  normaler  Heilung 
begriffenen  Warzenfortsatzwunde  überzeugen  kann,  nicht  nur  vom 
Knochen  selbst,  sondern  auch  von  den  Rändern  der  Hautbedeckung 
seinen  Ursprung.  Je  nachdem,  ob  eine  oder  die  andere  Partie 
an  der  Produktion  des  neuen  Gewebes  überwiegenden  Anteil 
hat,  kann  man  geradezu  zwei  Typen  der  Heilung  unterscheiden. 
In  einem  Falle  sehen  wir  eine  starke  dicke  Zunahme  der  Bänder 
der  Schnittwunde,  die  Granulationen  entwickeln  sich  von  hier 
aus  mit  großer  Macht,  treten  meist  sogar  über  das  Niveau  der 
äußeren  Haut  hinaus,  zu  gleicher  Zeit  geht  in  den  tieferen  Haut- 
schichten der  gleiche  Prozeß  vor  sich.  Von  beiden  Seiten  wächst 
das  neugebildete  Gewebe  sich  entgegen,  legt  sich  in  die  Höhle 
hinein ;  sobald  die  gegenüberliegenden  Partien  sich  erreicht  haben, 
vereinigen  sie  sich,  und  auf  diese  Weise  nähern  sich  die  anfangs 
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klaffenden  Wundränder  immer  mehr,  bis  sie  znletzt,  wenn  die 
trennende  Tamponade  wegbleibt,  sich  ganz  aneinander  legen  und 
verwachsen.  Es  bildet  sich  eine  schöne  feste,  schmale  Narbe, 
die  durchaus  solid  und  widerstandsfähig  ist  und  die  nach  einiger 
Zeit  oft  nicht  mehr  auffällt  Im  anderen  Falle  dagegen  sehen 
wir  die  Granulationen  mehr  von  innen  nach  außen  zu  wachsen. 
Die  Ausfüllung  der  Höhle  geht  in  konzentrischer  Weise  von  den 
Knochenwänden  her  vor  sich.  Die  Hautränder  bleiben  dünn 
und  verharren  in  der  Lage,  in  der  sie  nach  der  Operation  be- 
lassen wurden.  Erst  nachdem  die  aus  der  Tiefe  kommende 
Oranulationswucherung  eine  solche  Stärke  erreicht  hat,  daß  sich 
außen  ein  Polster  von  genügender  Dicke  zeigt,  beteiligt  sich  die 
Haut  auch  an  der  Heilung  darch  Aussendung  einer  dünnen 
Epidermisschicht,  das  Resultat  ist  in  solchen  Fällen  fast  stets  eine 
mehr  oder  weniger  tiefe  Mulde  über  dem  Warzenfortsatz,  da  die 
Granulationswucherung  selten  das  Niveau  der  äußeren  Haut  er- 
reicht, auch  deswegen,  weil  in  der  neugebildeten  Narbe  die  Sub- 
kutis  fehlt,  die  in  den  Narben  des  ersten  Modus  vorhanden  ist. 
Die  Haut  über  einer  solchen  Mulde  bleibt  dünn  und  deshalb  in 
der  ersten  Zeit  leicht  empfindlich;  es  kommt  nicht  selten  vor, 
daß  die  Epidermis  wieder  zugrunde  gebt  und  eine  Zeitlang  ein 
oberflächliches  Geschwür  entsteht.  In  der  späteren  Zeit,  wenn 
die  Unterlage  fester  wird,  tritt  in  letzterer  Beziehung  Besserung 
ein,  oft  wird  aber  dann  infolge  von  Schrumpfung  des  Binde- 
gewebes die  Mulde  noch  tiefer. 

Im  Rahmen  dieser  beiden  als  extreme  Beispiele  geschilderten 
Heilungstypen  kommen  natürlich  die  mannigfachsten  Variationen 
vor,  je  nachdem  die  zwei  Momente  der  Granulationsbildung 
wechselseitig  in  Erscheinung  treten.  Oft  sind  beide  Momente 
an  dem  Heilungsprozeß  gleichmäßig  beteiligt,  manchmal  tritt 
eines  allein  so  in  den  Vordergrund,  daß  wir  ihm  den  überwiegen- 
den Anteil  zuschreiben  müssen. 

Den  erstgenannten  Heilungstypus  sehen  wir  am  häufigsten 
bei  kleinen  Wundhöhlen,  bei  wenig  klaffenden  Schnittwunden, 
den  zweiten  mehr  bei  größeren  Eingriffen,  bei  Freilegung  extra- 
duraler und  perisinuöser  Eiteransammlungen,  wobei  eine  aus- 
gedehntere Resektion  der  Kortikalis  erforderlich  war  und  auch 
die  Wundränder  des  notwendigen  unbehinderten  Sekretabflusses, 
wie  der  genauen  Kontrolle  der  eiternden  Stellen  wegen  längere 
Zeit  weit  voneinander  getrennt  gehalten  werden  müssen.  Gleich- 
wohl  kann  auch   in   ersterem   Falle   einmal   die  Heilung  mehr 
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durch  EnocheDgranuIationen  erfolgen,  wie  umgekehrt  auch  im 
zweiten  Falle  manchmal  die  vorwiegende  Beteiligung  der  Weich- 
teilbedeckung an  der  Narbenbildung  vorkommt  Unter  lebhafter 
Granulationsbildung  nähern  sich  die  stark  klaffenden  Wundränder 
allmählich  und  können  sich  schließlich  noch  aneinander  legen 
und  eine  schmale  glatte  Narbe  bilden.  Nur  sehen  wir  in  letz- 
terem Falle  öfters  auch  nach  anfänglicher  guter  Proliferation  von- 
seiten der  Wundränder  plötzlich  ein  deutliches  Nachlassen  der 
Heilungsenergie,  in  der  äußeren  Wunde  tritt  Stillstand  ein,  sie 
bleibt  weit  offen,  und  die  Vernarbung  erfolgt  durch  Epidermi- 
sierung  der  aus  der  Tiefe  wuchernden  Granulationen. 

Fragen  wir  nun,  welcher  Art  der  Granulationsbildung  die 
wichtigste  Solle  bei  der  Heilung  zufällt,  so  läßt  sich  das  nicht 
so  leicht  entscheiden.  Beide  Faktoren  müssen  sich  gegenseitig 
unterstützen.  Eine  gewisse  Beruhigung  gewährt  es  zu  wissen, 
daß  vom  Knochen  allein  noch  der  Verschluß  der  Höhle  zustande 
kommen  kann,  wenn  uns  die  Weichteilgranulationen  im  Stiche 
lassen.  Sind  wir  doch  manchmal  durch  die  Notwendigkeit,  die 
Wunde  längere  Zeit  weit  offen  zu  halten,  gezwungen,  auf  die 
äußere  Granulationsbildung  mehr  zu  verzichten  und  uns  fast 
ganz  auf  die  Knochengranulationen  zu  verlassen.  Hat  man  aber 
die  Wahl,  so  wird  man  zweifellos  dem  Verschluß  durch  die 
Wucherung  der  Hautbedeckung  den  Vorzug  geben,  nicht  nur  er- 
reichen wir  hierdurch  eine  größere  Festigkeit  der  Narbe  und  ein 
besseres  kosmetisches  Resultat,  sondern  auch  der  Verlauf  der 
Heilung  ist  in  diesem  Falle  ein  wesentlich  schnellerer. 

Nun  ist  ja  im  allgemeinen  die  Tendenz  zur  Granulations- 
bildung in  normalen  Fällen  in  hohem  Maße  vorhanden.  Meist 
ist  es  sogar  ein  zu  starkes  Wachstum  der  Granulationen,  mit  dem 
wir  zu  kämpfen  haben,  und  seit  den  ersten  Berichten  über  die 
Operationsmethode  bis  auf  die  neueste  Zeit  stehen  im  Vorder- 
grunde der  Anleitung  zur  Technik  der  Nachbehandlung  die  Me- 
thode, die  Granulationsbildung  in  Schranken  zu  halten,  um  den 
Abfluß  des  Sekretes  zu  sichern.  Schwartze  war  aus  diesem 
Grunde  sogar  zu  dem  heroischen  Mittel  des  Bleinagels  gekommen. 
Um  das  Gegenteil  zu  erreichen,  die  zu  schwache  Granulations- 
bildung anzuregen,  hat  man  für  gewöhnlich  gar  keine  Veran- 
lassung. Und  es  muß  nochmals  betont  werden,  daß  geringe 
Granulationsbildung  vom  Knochen  her  mit  der  Vollkommenheit 
der  Operation  resp.  mit  zurückgebliebenen  Krankheitsherden  gar 
nichts   zu   tun    hat.    Im    Gegenteil   sieht  man   gerade   in  letzt- 
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genannten  Fällen  keineswegs  eine  verminderte,  zumeist  eher  eine 
vermehrte  Wucherung,  und  es  wäre  darum  auch  nicht  einzusehen, 
weshalb  früher,  als  man  sicher  nicht  allgemein  so  radikal  und 
zielbewußt  bei  den  Aufmeißelungen  vorging,  wie  heutzutage,  nicht 
öfters  solche  Beobachtungen  gemacht  wurden. 

Dagegen  sind  natürlich  Unterschiede  in  der  Stärke  der  Gra- 
nulationsbildung häufiger  zu  bemerken.  Wie  bei  jedem  Begene- 
rationsvorgang  ist  das  Wachstum  in  verschiedenen  f^len  un- 
gleich. Vor  allem  läßt  sich  das  hier  bei  der  Hautbedeckung 
beobachten,  bei  der  wir  auch  am  häufigsten  ein  Versagen  kon- 
statieren können.  Die  Grttnde  sind,  wie  oben  bereits  angedeutet, 
in  der  Segel  ein  allzu  weites  Klaffen  der  Wundränder,  doch 
spielen  dabei  sicher  auch  individuelle  Dispositionen  eine  Bolle 
mit.  Anders  steht  es  mit  der  Proliferationskraft  des  Knochens. 
Diese  läßt  zwar  weniger  individuelle  Verschiedenheiten  erkennen, 
ist  aber  von  sich  aus  nie  sehr  stark,  auf  keinen  Fall  hält  sie  den 
Vergleich  mit  der  Wachstumsenergie  stark  wuchernder  Weich- 
teile aus.  Wir  können  das  zur  Genüge  und  auf  das  genaueste 
bei  der  Totalauf meißelung  beobachten,  wo  eine  nicht  allzu  feste 
Tamponade  genügt,  um  die  Granulationen  auf  einen  dünnen 
Überzug  über  den  Knochen  zu  beschränken,  und  selbst  die  Tam- 
ponade ist  nicht  immer  notwendig.  Hierbei  sehen  wir  auch  am 
besten,  daß  die  Geringfügigkeit  der  Granulationsbildung  durchaus 
nicht  im  Zurückbleiben  kranken  Knochens  ihre  Ursache  hat; 
denn  wo  letzteres  der  Fall  ist,  haben  wir  regelmäßig  mit  stär- 
keren unregelmäßig  wachsenden  Granulationen  zu  kämpfen,  ab- 
gesehen natürlich  von  den  ganz  granulationsfreien,  bloßliegenden 
Knochenstellen,  die  bald  nekrotisieren  und  sich  abstoßen,  deren 
Umgebung  sich  aber  gewöhnlich  durch  besonders  starke  Granu- 
lation auszeichnet 

Bei  der  einfachen  Aufmeißelung  lassen  wir  die  Granulations- 
bildung im  Knochen  ungehindert  vonstatten  gehen,  indem  wir 
nur  im  Anfang  darauf  achten,  daß  das  Antrum  nicht  verlegt 
wird.  Sobald  die  Tamponade  des  letzteren  nicht  mehr  notwendig 
ist,  schließt  sich  die  Öffnung  in  der  Tiefe  in  normalen  Fällen 
sofort.  Doch  läßt  die  Leichtigkeit,  mit  der  es  gelingt,  das  Antrum 
beliebig  lange  offen  zu  halten,  erkennen,  wie  gering  die  Macht 
der  Knochengranulationen  ist.  Wo  wir  nach  der  einfachen  Auf- 
meißelung mit  allzu  starker  Wucherung  zu  kämpfen  haben,  sind 
das   regelmäßig   von  den  Weichteilen  ausgehende  Granulationen. 

Manchmal  schließt  sich  auch  das  Antrum  nach  der  Weg- 
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lasBUDg  der  Tamponade  nicht  sofort,  die  Granulationsbildung  ist 
offenbar  nicht  stark  genng,  einen  Verschluß  von  genügender  Stärke, 
hervorzubringen.  Dann  bleibt  der  Wundtrichter  bis  in  die  Tiefe 
offen,  bis  die  äußeren  Granulationen  so  weit  fortgeschritten  sind, 
daß  sie  sich  darüber  legen  und  die  Heilung  vollenden  können. 
Auf  diese  Weise  entsteht  manchmal  über  der  Narbe  ein  größerer 
persistierender  Hohlraum.  Immerhin  genügt  die  Granulationsbildung 
des  Knochens  fast  stets  um  eine  mäßige  Ausfüllung  der  Höhle 
und  einen  Verschluß  des  Antrums  nach  außen  zu  stände  zu  bringen, 
wo  sie  zu  gering  ist,  wird  sie  von  der  Subkutis  unterstützt. 

Können  wir  Abweichungen  vom  normalen  Gange  der  Granu- 
lationsbildung in  der  eben  beschriebenen  Weise  nun  auch  häufiger 
beobachten,  so  muß  doch  ein  vollständiges  Ausbleiben  derselben 
bis  zu  dem  Grade,  daß  die  Wundhöhle  bis  in  die  Tiefe  offen 
bleibt,  als  äußerst  selten  bezeichnet  werden,  und  die  Frage  nach 
der  Ursache  dieser  Erscheinung  muß  mit  der  Frage  nach  der 
Ursache  der  Seltenheit  beginnen. 

Daß  heute  nach  so  vielen  Erfahrungen  über  die  Operation  nur 
so  wenige  dahin  lautende  Beobachtungen  vorliegen,  ist  im  höchsten 
Grade  auffallend  und  die  Lösung  der  Frage  erscheint  grade  durch 
die  Spärlichkeit  des  vorliegenden  Materials  besonders  erschwert. 
Die  auffallende  Seltenheit  kann  ich  mir  vorläufig  nur  dadurch 
erklären,  daß,  wie  wir  gesehen  haben,  zwei  verschiedene  Gewebe 
bei  der  Heilung  der  Warzenfortsatzwunde  in  Tätigkeit  treten. 
Alternierend  tritt  bald  die  eine,  bald  die  andere  Granulationsquelle 
in  den  Vordergrund.  Und  was  auch  immer  der  Grund  sein  mag, 
daß  die  Granulationsbildung  das  eine  mal  stärker,  das  andere  mal 
schwächer  vor  sich  geht,  auf  jeden  Fall  sind  die  beiden  Faktoren 
darin  unabhängig  von  einander.  Bei  stärkster  Wucherung  von 
Seiten  des  Knochens  kann  die  Weichteilgranulierung  minimal  sein, 
und  umgekehrt.  Die  Seltenheit  unserer  Fälle  wäre  demnach  da- 
durch bedingt,  daß  es  sich  hier  um  das  unglückliche  Zusammen- 
treffen zweier  ungünstiger  Momente  handelt,  nähmlich  Fehlen  der 
Wachstumsenergie  in  beiden  Geweben,  sowohl  im  Knochen,  als 
auch  in  den  Weichteilen. 

Die  wichtigste  Frage  ist  nun  die  nach  der  wahrscheinlichsten 
Ursache  dieser  Wachstumsheramung.  Von  den  Autoren,  die  bisher 
dieser  Frage  ihre  Aufmerksamkeit  zugewandt  haben,  ist  vor  Allem 
Hofmanni)  zu  nennen.   Dieser  nimmt  als  Grund  der  Hcilungs- 

1)  1.  c. 
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Störung  Hineinwachsen  von  Epithel  in  die  Wundhöhle  an,  und 
zwar  sowohl  des  Antrumepithels  von  innen  her,  als  auch  der 
Epidermis  von  außen  her.  Das  ist  zweifellos  eine  Erklärung,  die 
der  Beachtung  wert  ist.  Daß  das  Hinüberwachsen  des  Epithels 
über  Granulationen  letztere  zum  Stillstand  bringt,  ist  eine  all- 
gemeine Erfahrung.  Die  Fälle  Hofmann's  waren  für  Epithel- 
Einwanderung  besonders  disponiert,  da  in  allen  eine  Verbindung 
der  Wundhöhle  mit  dem  äußeren  Gehörgang  bestand.  Trotzdem 
kann  ich  Bedenken  gegen  die  Ansicht  Hofmann's  nicht  ver- 
hehlen. Die  Möglichkeit  der  Einwanderung  des  Epithels  ist  ja  in 
jedem  Falle  vorhanden;  daß  sie  nur  in  wenigen  Fällen  eintritt, 
scheint  mir  eben  eine  Folge  der  mangelhaften  Granulationsbildung 
zu  sein.  Auch  Defekte  des  häutigen  Gehörgangs  sehen  wir  ja 
sonst  anstandslos  vernarben,  ohne  Einwanderung  des  Gehörgangs- 
epithels in  die  Wundhöhle,  wenn  wir  die  Epithelisierung  nicht  ab- 
sichtlich erreichen  wollen  und  die  Granulationsbildung  in  Schranken 
halten.  Ich  möchte  deshalb  vielmehr  sagen,  das  Epithel  wandert 
nur  deshalb  ein^  weil  die  Granulationen  zu  schwach  sind  um  ihm 
Hindemisse  zu  bereiten.  Das  Gleiche  können  wir  ja  auch  künst- 
lich durch  Niederhalten  der  Granulationen  erzielen. 

Dann  ist  noch  eine  Notiz  BriegersO  zu  erwähnen,  der  Fälle, 
die  den  unsrigen  etwas  ähneln  beschreibt,  und  als  Ursache  Tuber- 
kulose angibt.  Brieger  konnte  in  seinen  Fällen  den  exakten 
Beweis  für  diese  Behauptung  erbringen.  Auch  inBriegers  Fällen 
blieb  das  Antrum  offen,  doch  weichen  seine  Befunde  in  einem 
wesentlichen  Punkte  von  den  charakteristischen  Merkmalen  unserer 
Fälle  ab.  Brieger  spricht  ausdrücklieh  von  einer  permanenten 
Fistel  bei  sonst  vollkommener  Füllung  der  Wundhöhle,  also 
das  wesentlichste,  die  allgemein  zurückbleibende  Granulations- 
bildung ist  hier  nicht  vorhanden  gewesen.  Ich  hielt  aber  trotzdem 
Brieger 's  Mitteilung  anzuführen  für  nötig,  um  dem  naheliegenden 
Einwand  zu  begegnen,  daß  auch  in  unseren  Fällen  eine  tuber- 
kulöse Ursache  zu  Grunde  liege.  Was  meine  Fälle  anbelangt, 
so  habe  ich  im  zweiten  und  dritten  öfters  die  Granulationen  unter- 
sucht und  nie  etwas  Verdächtiges  gefunden.  Sonstige  Zeichen 
von  Tuberkulose  waren  in  keinem  meiner  Fälle  nachzuweisen, 
auch  in  Gerber's  Fall  nicht.  Hofmann's  dritter  Fall  ist  als 
tuberkulöse  Karies  bezeichnet.  Doch  ist  zu  bedenken,  daß  nach- 
weisbar tuberkulöse  Mastoiditiden  meist  ein   vollständig  andres 

1)  Brieger,  Zur  Klinik  der  Mittelohrtuberkulose.  Festschrift  für 
Lucae  1905,  S.  271. 
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Bild  zeigen,  sich  eher  dnrch  vermehrte  GraDulationen  anfizeichnen 
und,  wie  es  Brieger  beschrieben,  znr  Bildung  enger  Fistelik 
tendieren.  Als  ausgeschlossen  ist  es  natürlich  nicht  hinzustell^, 
daß  nicht  eine  tuberkulöse  Erkrankung  auch  einmal  unter  dem 
Bilde  der  ausbleibenden  Oranulationsbildung  verläuft,  dagegen 
möchte  ich  die  hauptsächlichste  oder  alleinige  Abhängigkeit  dieser 
Abnormität  von  der  Tuberkulose  als  durchaus  unbewiesen  und 
unwahrscheinlich  bezeichnen. 

Auf  die  Frage  der  Tuberkulose  war  deshalb  genauer  ein- 
zugehen, weil  die  Ursache  doch  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
in  einer  konstitutionellen  Disposition  zu  suchen  ist.  Doch  läßt  sich 
eine  solche  allgemeiner  Natur  nach  den  bisherigen  Erfahrung^ 
noch  nicht  mit  Bestimmtheit  eruiren.  Die  bis  jetzt  vorliegenden 
Fälle  betreffen  mit  Ausnahme  der  beiden  ersten  von  Hofmann 
Kinder  im  Alter  von  3  bis  13  Jahren,  die  sonst  gesund  sind.  Man 
muß  deshalb  zur  Erklärung  wohl  auf  eine  lokale  Disposition 
zurückgreifen,  auf  eine  von  vornherein  mangelhafte  Heilungstendenz 
der  in  Frage  kommenden  Gewebe.  Und  zwar  scheint  diese  lokale 
Disposition  nur  auf  bestimmte  Körperstellen  beschränkt  zu  sein. 
In  meinem  Fall  2  kam  eine  gleichzeitige  ausgedehnte  Rippenresek- 
tion anstandslos  zur  Heilung  und  auch  in  den  übrigen  Fällen  war 
über  sonstige  mangelhafte  Heilungen  „schlechte  Heilhaut^  u.  s.  w. 
nichts  zu  eruiren.  Das  spricht  ebenfalls  gegen  die  Annahme  all- 
gemeiner konstitutionellen  Anomalie,  wie  gegen  Tuberkulose. 

Von  welchen  Momenten  diese  lokale  Disposition  abhängig  ist, 
muß  allerdings  eine  offene  Frage  bleiben.  Doch  möchte  ich  darauf 
aufmerksam  machen,  ob  nicht  auch  klimatische  Einflüße  eine  Rolle 
dabei  spielen  könnten.  Auf  diesen  Gedanken  brachte  mich  vor 
allem  die  Tatsache,  daß  in  dem  großen  Material  einzelner  Kliniken 
diese  Fälle  vollständig  zu  fehlen  scheinen,  während  ich  in  meiner 
kurzen  hiesigen  Tätigkeit  bereits  über  drei  Fälle  berichten  kann, 
besonders  aber  auch  die  Vergleichung  meiner  eigenen  Erfahrungen 
über  die  operative  Tätigkeit  in  zwei  verschiedenen  Orten,  in  Halle 
und  in  Karlsruhe.  In  letzter  Stadt  habe  ich  entschieden  die  Be- 
obachtung gemacht,  daß  die  Granulation  vom  Knochen  weniger 
lebhaft  vor  sich  geht  als  in  Halle,  bei  völlig  gleicher  Methode 
der  Operation  und  Nachbehandlung.  Diese  Eigentümlichkeit  tritt 
bei  der  Totalaufmeißlung  vielleicht  noch  mehr  hervor,  wobei  die 
Nachbehandlung  deshalb  viel  weniger  Mühe  macht  als  es  in  Halle 
der  Fall  war,  aber  auch  bei  der  einfachen  Aufmeißlung  ist  dieser 
Unterschied  fühlbar.    Es  wäre  sehr  wünschenswert,  wenn  einmal 
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unter  diesem  Gesichtspunkt  Vergleichungen  über  die  Heilungen  in 
verschiedenen  Orten  angestellt  würden.  Die  Unterschiede  in  der 
Dauer  der  Nachbehandlung  sind  z.  B.  bei  verschiedenen  Kliniken 
recht  groß  und  günstige  Ziffern  werden  bis  jetzt  von  den  Statistikern 
mit  Vorliebe  als  das  Resultat  einer  bestimmten  Operationsmethode 
bezeichnet.  Es  wäre  sehr  interessant  zu  erfahren,  ob  nicht  auch 
klimatische  Verhältnisse  hierbei  beteiligt  sind. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  und  wie  wir  solchen  schlechten  Operations- 
resultaten vorbeugen  können.  Bei  völligem  Versagen  der  Heilungs- 
tendenz, dürfte  ja  keine  Methode  ausreichen,  indes  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  läßt  sich  doch  wohl  die  mangelhafte  Wachstums- 
energie kompensieren.  Im  Vordergrund  müssen  selbstverständlich, 
nachdem  wir  gesehen  haben,  welche  wichtige  Rolle  der  Haut- 
bedeckung für  den  Wundverschluß  zufällt,  die  Methoden  stehen, 
die  der  äußeren  Wunde  die  Narbenbildung  erleichtem.  Die 
primäre  vollständige  Nath  wäre  also  in  dieser  Hinsicht  das  Idealste. 
Da  wir  diese  aber  nie  vornehmen  können,  so  möchte  ich  doch 
eine  so  weit  als  irgend  möglich  durchgeführten  Nath  der  Haut- 
wunde das  Wort  reden.  Das  gleiche  Verfahren  ist  nach  Pif  f  1  0 
in  der  Zau falschen  Klinik  mit  gutem  Erfolge  im  Gebrauch. 
Ich  weiß  wohl,  daß  die  Nachbehandlung  bei  breitem  Klaffen  der 
Wundränder  sehr  erleichtert  ist,  ich  weiß  aber  auch,  daß  man 
unter  Zuhilfenahme  der  indirekten  Beleuchtung  auch  von  einer 
kleinen  Öffnung  aus  selbst  recht  große  Wundhöhlen  noch  gut 
und  vollständig  übersehen  und  für  die  Nachbehandlung  zugängig 
erhalten  kann.  Im  schlimmsten  Falle,  wenn  es  eben  nicht  geht, 
ist  durch  nachträgliche  Entfernung  einiger  Näthe  dem  Übel  sehr 
bald  abgeholfen,  und  auch  dann  ist  durch  die  vorherige  Nath  eine 
größere  Annäherung  der  Wundränder  erzielt  worden,  als  wenn 
man  die  dieselben  im  status  post  Operationen  belassen  hätte.  Sobald 
die  Erkrankung  eine  größere  Wegnahme  der  Kortikalis  erforder- 
lich macht,  besonders  also  bei  Sinusoperationen,  ist  unbedingt  zur 
Anlegung  eines  T  Schnittes  zu  raten ,  um  die  Wundränder  nicht 
allzuweit  von  einander  entfernt  halten  zu  müssen.  Ich  habe  z.  B. 
den  Eindruck,  daß  im  Falle  Gerber's,  in  dem,  wie  ich  nur  aus 
der  Abbildung  schließe,  die  Freilegung  des  Sinus  von  dem  ge- 
wöhnlichen Hautschnitt  aus  vorgenommen  worden  ist,  durch  An- 
legung eines  T  Schnittes  das  Resultat  wenigstens  etwas  besser 


•)  Piffl,  Über  Aufmeißelung  d.  Warzenfortsatzes  bei  Komplikation  der 
Mastoiditis.    A.  f.  0.  Bd.  51  S.  129. 
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geworden  wäre.  Ferner  lege  ich  Wert  darauf,  daß  nach  der  Opera- 
tion die  Weichteile  in  ihrem  dem  Knochen  aufliegenden  Partien 
die  Bänder  der  Knochenwunde  überragen ;  denn  den  tiefsten  Teilen 
der  Subkutis  scheint  mir  die  wichtigste  Aufgabe  bei  der  Füllung 
der  Knochenhöhle  zuzufallen.  Um  ein  allzuweites  Zurückweichen 
des  Periostes  zu  verhindern,  empfiehlt  es  sich  vor  dem  Zurück- 
schieben starke  Seidenfäden  durch  dasselbe  zu  ziehen,  die  während 
der  Operation  liegen  bleiben  und  später  das  Zurückbringen  des 
Periostes  sehr  erleichtem.  Ich  glaube,  daß  auch  das  Periost  für 
die  Heilung  einen  wichtigen  Faktor  darstellt  Auf  jeden  Fall 
sollen  die  oberflächlichen  freigelegten  Stellen  der  Kortikalis  durch 
tiefgreifende  Näthe  wieder  vollständig  mit  Periost  bedeckt  werden, 
weshalb  ich  mich  mit  den  in  neuester  Zeit  viel  angewandten 
Michel 'sehen  Klammem,  die  nur  die  oberste  Haut  fassen,  nicht 
befreunden  kann. 

Die  Wichtigkeit  der  Weichteilbedeckung  für  die  Heilung  der 
Warzenfortsatzwunde  ist  schon  von  Andern  erkannt  worden,  und 
daraus  resultiert  wohl  das  Bestreben,  bei  der  Operation  die 
Weichteile  möglichst  in  die  Höhle  selbst  hineinzulegen.  So  hat 
WinklerO  ein  Verfahren  angegeben,  bei  dem  unter  Wegnahme 
fast  der  ganzen  hinteren  knöchemen  Gehörgangswand  der  häutige 
Gehörgang  mit  zur  Deckung  der  Knochenwunde  benutzt  wird, 
während  Siebenmann  nach  der  Mitteilung  Nagers^)  durch  Ab- 
schrägung der  Knochenränder  die  Weichteile  in  die  Wundhöhle 
hineinlegt.  Beide  Methoden  setzen  voraus,  daß  keine  möglicher- 
weise kranken  Stellen  mehr  im  äußeren  Teil  der  Wunde  liegen, 
die  sonst  durch  die  Weichteillappen  bedeckt  zu  nachträglichen 
Komplikationen  Veranlassung  geben  könnten.  Diese  Vorschläge 
sind  wohl  der  Erfahrang  entsprangen,  daß  auf  Knochen* 
granulationen  kein  sicherer  Verlaß  ist.  Um  letztere  hervor- 
zubringen oder  anzuregen,  wo  sie  in  mangelhafter  Weise  auftreten, 
haben  wir  kein  sicheres  Mittel,  zumal  alle  granulationsbefördem- 
den  Substanzen  nicht  angewandt  werden  können,  da  sie  die  frei- 
liegende Antmmschleimhaut  in  Reizungszzustand  versetzen  und 
zu  stärkerer  Sekretion  veranlassen,  wodurch  wieder  ein  anderes 
Moment  der  Heilungsstörung  entsteht. 


1)  Wink  1er,  Über  Aufmeißehmg  des  Warzenfortsatzes  und  Eröffnung 
des  Antrums  mit  folgender  Gehörgangsplastik.  Verhandl.  d.  otol.  Ges.  1904 
S.  133. 

2)  Nager,  Zeitschr.  f.  0.  Bd.  53,  S.  154. 
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Er  ist  schon  früher  von  Heßler*),  dann  auch  von  Hof- 
mann'^)y  von  letzterem  gerade  im  Anschluß  an  seine  oben  eiv 
wähnten  Mitteilungen  vorgeschlagen  worden ,  das  Antrum  gar 
nicht  zu  eröffnen.  Dieser  Vorschlag  hat  aber  wenig  Anklang 
gefunden,  schon  deshalb  nicht,  weil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eben  das  Antrum  der  Ausgangspunkt  und  der  wesentlichste  Herd 
der  Erkrankung  ist  Auch  habe  ich  schon  oben  dargelegt,  daß 
die  Idee  Hof  f  manns,  die  mangelhafte  Granulationsbildung  habe 
ihren  Grund  in  dem  Heraustreten  des  Antrumepithels  in  die 
Wundhöhle  eine  irrige  sein  dürfte.  Wenn  im  letzten  Stadium 
der  Heilung  der  Verschluß  des  Antrum  durch  Fortdauer  der 
Sekretion  aus  dem  Mittelohr  sich  verzögert,  so  genügt  meist 
Weglassung  aller  reizenden  Substanzen,  wozu  auch  die  Jodoform- 
gaze gehört,  um  das  Sekret  bald  zum  Versiegen  zu  bringen. 
Oft  hat  mir  eine  kurze  Anwendung  von  essigsaurer  Tonerde  oder 
Einstäuben  von  Xeroform  ausgezeichnete  Dienste  hierbei  geleistet. 
Die  Hauptsache  ist  aber,  daß  nach  dem  Versiegen  der  Sekretion 
die  Granulationen  rasch  das  Antrum  nach  außen  abschließen, 
sonst  sehen  wir  denselben  Vorgang,  wie  bei  einer  nicht  heilenden 
Trommelfellperforation,  wo  der  Ausfluß  der  Perforation  wegen 
fortdauert  und  die  Perforation  des  Ausflusses  wegen  sich  nicht 
schließen  kann. 

In  der  neusten  Zeit  ist  von  Politzer,  Brühl,  Hölscher, 
und  zwar  mit  gutem  Erfolg  in  einigen  Fällen  bald  nach  der 
Operation  die  Ausfüllung  der  Höhle  mit  Paraffin  und  darauf 
Nath  der  ganzen  Hautwunde  vorgenommen  worden.  Aber  auch 
diese  Methode  setzt  voraus,  daß  das  Antrum  wenigstens  schon 
geschlossen  ist,  sie  dürfte  also  nur  in  wenigen  Fällen  anwendbar 
sein  und  gerade  in  denjenigen,  wo  die  Granulationsbildung  am 
schwächsten  ist  und  sie  infolgedessen  am  meisten  am  Platze  wäre, 
sich  von  selbst  verbieten. 

Wenn  aber  die  normale  Granulationsbildung  ausbleibt  und 
die  Wundhöhle,  wie  in  unseren  Fällen  offen  bleibt,  so  ist  es  völlig 
unnütz  durch  Auskratzung  und  Wiederanfrischung  der  Knochen- 
wunde die  fehlenden  Granulationen  hervorrufen  zu  wollen.  Das 
macht  das  Übel  nur  noch  schlimmer,  die  Höhle  wird  noch  größer 
und  die  Granulationsbildung  fehlt  wie  zuvor.  Hier  kann  nur 
mittelst  der  Weichteilbedeckung  noch  ein  Verschluß  zustande  ge- 
bracht  werden,   und  Winkler  hat   ganz   richtig  diesen  Weg, 

1)  Hessler,  Arch.  f.  0.  Bd.  27,  S.  1S5. 

2)  Hofmann,  1.  o. 
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den  der  Plastik  schon  klar  vorgezeichnet  Seine  Idee,  durch 
Wegnahme  des  knöchernen  Teils  der  hinteren  Gehörgangswand 
die  Ohrmuschel  zu  mobilisieren  und  nach  hinten  zu  verlegen, 
scheint  mir  eine  äußerst  glückliche  zu  sein  und  wird  in  solchen 
Fällen,  wie  er  und  wir  sie  erlebt  haben,  wohl  meist  zum  Ziele 
führen.  Bei  größeren,  weit  nach  hinten  zu  sich  ausdehnenden 
Defekten  käme  eventuell  noch  eine  Unterstützung  durch  plastische 
Lappen  vom  Occiput  oder  vom  Nacken  her  in  Frage,  eventuell 
auch  die  Transplantation  eines  Periostknochenlappens.  Doch 
für  die  meisten  Fälle  dürfte  die  Winkler 'sehe  Plastik  aus- 
reichen. 

Wink  1er  hat  seinen  Vorschlag  an  den  in  Frage  stehenden 
Patienten  seiner  Beobachtung  nicht  zur  Ausführung  bringen 
können.  Mir  ist  es  in  den  ersten  beiden  oben  mitgeteilten  Fällen 
auch  nicht  möglich  gewesen,  die  Wink  1er 'sehe  Operation  zu 
erproben.  Der  erste  Fall  entzog  sich  meiner  Behandlung,  im 
Fall  2  gaben  zwar  die  Eltern  anfangs  ihre  Zustimmung,  aus  ver- 
schiedenen Gründen  wurde  indes  die  Operation  mehrmals  ver- 
schoben und  die  Eltern  sind  inzwischen  wieder  schwankend  ge- 
worden. In  Fall  3,  wo  allerdings  die  Totalaufmeißlung  gemacht 
wurde,  war  das  Resultat  zwar  nicht  vollkommen,  aber  doch 
einigermaßen  zufriedenstellend. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  auf  den  Ausblick  hinweisen, 
der  sich  uns  gelegenüich  meiner  Vermutung,  daß  klimatische 
Einflüsse  auf  den  Heilungsvorgang  einwirken  könnten,  eröffnet. 
Es  wäre  doch  in  Erwägung  zu  ziehen,  ob  nicht  vielleicht  die 
Klimatotherapie  auch  in  der  Otologie  eine  Rolle  zu  spielen  be- 
rufen sei. 


VIII. 

Ober  Ohrenstörnngen  bei  den  Erkranknngen 
des  ürogenitalapparates.  ^) 

Von 

Dr.  J«  Sendziak,  Warschau. 

Die  Ohrenstörnngen  im  Verlaufe  der  Krankheiten  des  Uro- 
genitalapparates wurden  speziell  erst  in  den  letzten  15  Jahren 
bearbeitet. 

So  widmete  Hang,  damals  Dozent  und  jetziger  Professor 
der  Ohrenheilkunde  in  München,  in  seinem  vortrefflichen  Lehr- 
buche („Die  Krankheiten  des  Ohres  in  ihrer  Beziehung  zu  den 
AUgemeinerkrankungen^  1893  p.  185)  einen  ganzen  Abschnitt 
den  Ohrenstörungen  im  Verlaufe  der  Krankheiten  des  Urogenital- 
apparates. 

Im  Jahre  1899  ist  eine  der  besten  Monographien  erschienen, 
nämlich  von  Friedrich,  damals  Dozent  in  Leipzig,  jetzt  Professor 
in  Kiel,  betitelt  „Rhinologie,  Laryngologie  und  Otologie  in  ihrer 
Bedeutung  für  die  allgemeine  Medizin^  Leipzig  bei  F.  C.  W.  Vogel, 
in  welcher  der  Verfasser  den  Ohrenstörnngen  bei  den  Erkrankungen 
des  Urogenitalapparates  ebenfalls  spezielle  Abteilungen  widmete 
(p.  177—183). 

Außerdem  existiert  eine  ganze  Reihe  von  speziellen  resp. 
kasuistischen  Arbeiten,  welche  die  Darstellung  des  Zusammen- 


1)  Das  ist  ein  Teil  der  umfangreichen  Monographie  über  die  Nasen-, 
Rachen-,  Kehlkopf*  und  Ohrenstörnngen  bei  den  Allgemeinerkrankungen. 
Der  erste  Teil,  umfassend  diese  Störungen  im  Verlaufe  der  akuten  In- 
fektionskrankheiten, wurde  im  Jahre  1900  in  polnischer  Sprache  (Nowiny 
Lekarskie)  und  bei  den  Krankheiten  des  Zirkulationsapparates  (Herz,  Ge- 
fäße) in  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  1906  H.  12  Teröffentlicht. 
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banges  zwischen  Ohrenstörungen  einerseits  und  den  Erkrankungen 
des  Urogenitalapparates  andererseits  zum  Ziel  haben. 

Diese  Arbeiten  werden  später  im  Text  berücksichtigt.  Ohren- 
störungen im  Verlaufe  der  Erkrankungen  des  Uro  —  besonders 
aber  weiblichen  —  Genitalapparates  gehören  zu  den  außerordent- 
lich häufigen  Erscheinungen. 

Was  die  ersten  d.  h.  Ohrenstörungen  bei  den  Krankheiten  der 
Nieren  betrifft,  so  geben  vor  allem  den  Anlaß  zu  diesen  Störungen 
die  chronischen  parenchymatösen  Entzündungen  der  Nieren,  so 
wie  Nephritis  scarlatinosa. 

BürcknerO  konstatierte  auf  150  Fälle  der  Entzündungen 
des  mittleren  Ohres  zweimal  als  die  Ursache  Nierenentzündung 
(Morbus  Brighti),  also  ziemlich  selten. 

Andererseits  notierte  Pissot^)  viel  öfters  Ohrenstörungen  bei 
Nephritis  ehr.  (nämlich  auf  37  Fälle  18  Mal). 

Morf  3)  gelang  es,  aus  der  Literatur  22  Fälle  dieser  Art 
(von  denen  3  eigene)  zu  sammeln. 

Die  häufigste  Form  der  Ohrenerkrankungen  im  Verlaufe  der 
Nierenentzündungen  ist  Otitis  media  acuta  haemorrhagica)  Falle 
von  Schwartze*),  Trautmann^)  und  Buck'O),  welche  sich 
durch  Eccbymosen  auf  dem  Trommelfelle  oder  durch  dessen  Vor- 
wölbung, welche  von  der  Füllung  der  Paukenhöhle  mit  Blut 
bedingt  ist,  charakterisieren,  wobei  Schmerzen  sowie  mehr  oder 
weniger  bedeutende,  gewöhnlich  mit  Geräuschen  verbundene  Gehör- 
Störungen  vorkommen. 

Außer  dieser  häufigsten  Form  der  Entzündung  des  mittleren 
Ohres  gibt  es  noch  gewöhnliche  Otitis  media  acuta  (Roosa*^), 
Bürkner)  mit  gewöhnlichem  Verlaufe  oder  mit  Exacerbationen 
(Hedinger^)). 

Eine  sehr  wichtige  Komplikation  der  Nephritis  scarlatinosa 
ist  die  Entzündung  des  mittleren  Ohres,  welcher  Voss,  Hang, 
Moos«),  Morf,  endlich  Gunowitz^^)  eine  große  Bedeutung  be- 
sonders für  die  Prognose  geben:  nämlich  vermehrte  Ohreneiterung 


1)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  XXII  p.  197. 

2)  Thftse-Paris,  187S. 

3)  Zeit.  f.  Ohrenheilk.  XXX.  4. 

4)  5)  6)  Arch.  f.  Ohrenheilk.    IV  p.  12,  XIV  p.  91;  VI  p.  301. 
7)  Trans,  of  the  amer.  Otil.  Society  1887-5/IV. 

&)  Zeit.  f.  Ohrenheilk.    XVII  p.  287. 
9)  Schwartze's  Handbuch  der  Ohrenheilk.  I  p.  538. 
10)  Berl.  Klin.  Woch.  1880  No.  42. 
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bei  der  Verscblimmerung  des  Zustandes  der  NierenentzünduDg 
und  vice  versa. 

In  Hangs  Falle  traten  die  Symptome  der  Nierenent- 
zündung nach  der  Aufmeißelung  des  Processus  mastoideus 
zurück,  kamen  aber  mit  ganzer  Kraft  wieder  wegen  der  Stag- 
nation des  Eiters,  welche  durch  die  Bildung  der  Granulationen 
verursacht  wurde. 

Morf  betrachtet  als  charakteristisch  für  Ohrenstörungen  im 
Verlaufe  von  Nephritis  scarlatinosa:  Otitis  necrotica  im  mittleren 
Ohre  und  Processus  mastoideus.  Nur  ausnahmsweise  ist  das 
innere  Ohr  im  Verlaufe  der  Nierenentzündung  resp.  uraemia 
(Taubheit,  Geräusche)  alteriert,  was  Friedrich  von  den  sekun- 
dären Veränderungen  in  den  Gefäßen  abhängig  macht 

In  Schwartzes  Falle  waren  beide  Labyrinthe  mit  Ecchy- 
mosen  gefüllt,  in  Morfs  und  BosenheimsO  Fällen  (Gehör- 
störungen im  Verlaufe  nephritidis  acutae  et  intermittentis),  existierte 
wahrscheinlich  eine  Schwellung  der  Ohrennerven,  wobei  diese 
Störungen  im  innigen  Zusammenhange  mit  allgemeinen  Ödemen 
standen;  bei  der  Verminderung  der  letzteren  verbesserte  sich  das 
Gehör  und  vice  versa. 

Endlich  wurde  in  Dieulafoys'^)  und  Pissots  Fällen  infolge 
des  Morbus  Brighti  Anaesthesia  acustica  konstatiert. 

Wie  ich  schon  erwähnt  habe^  kommen  die  Ohrstörungen 
im  Verlaufe  der  Erkrankungen  des  Genitalapparates,  be- 
sonders des  weiblichen,  außerordentlich  oft  vor  und  das  sowohl 
bei  physiologischen  als  auch  pathologischen  Zuständen. 

Verhältnismäßig  am  seltensten  ist  das  äußere  Ohr,  öfters  das 
mittlere,  am  häufigsten  jedoch  das  innere  affiziert. 

So  klagen  die  Kranken  manchmal  vor  jeder  Menstruation 
sowie  Schwangerschaft  und  Glimacterium  über  Sensation  von 
Brennen,  oft  unerträglichem  Jucken  in  der  Gegend  der  Ohr- 
muschel, sowie  des  äußeren  Gehörganges.  In  einem  Falle, 
welcher  eine  45jährige  verheiratete  Kranke  betraf,  beobachtete 
ich  die  erysipelatöse  Entzündung  der  Ohrmuschel  in  der  Periode 
der  eventuellen  Menstruation  (sogenannte:  „erysip^le  catameniale^, 
französischer  Verfasser).  Während  des  Climacteriums  beobachtete 
ich  oft  außerordentlich  hartnäckige  Entzündungen  des  äußeren 
Gehörganges  entweder  circumscripte  (sogenannte  Furunkel)  oder 


1)  Nervenkrankheiteu.    4.  Auflage  1894  p.  260. 

2)  La  France  mödicale.   1877. 
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diffuse,   worauf   Urbantschitsch    zuerst   die  Aufmerksamkeit 
lenkte,  sowie  auch  Eczema  et  Herpes  auriculae  (Graen  0). 

Verhältnismäßig  ziemlich  häufig  kommen  Ohrenblutongen 
vor,  welche  der  Menstruation  vorangehen,  oder  sie  vertreten 
(menstruationes  vicariae).  Fälle  dieser  Art  wurden  von  Stepanns -), 
Eitelberg3),  Gradenigo*),  Bürkner*),  Jacobson^),  KolP)- 
Hensinger^)  etc.  beschrieben.  Puech^)  notierte  auf  200  Fälle 
Menstruationis  vicariae,  aus  der  Literatur  gesammelt,  6  Mal 
Ohrenblutungen.  Einen  interessanten  Fall,  welcher  unzweifelhaft 
den  kausalen  Zusammenhang  zwischen  den  Erkrankungen  des 
Gehörorgans  einerseits  und  Störungen  in  der  genitalen  Sphäre 
andererseits  bestätigt,  gibt  Baratona^^):  nach  jedesmaliger 
Operation  der  Ohrpolypen  trat  die  Blutung  an  den  Genital- 
organen auf. 

Diese  Blutungen  begleitet  gewöhnlich  eine  „Aura^  in  der 
Form  von  Kopfschmerz,  Geräusch  und  Schwindel. 

Gewöhnlich  ist  die  Blutung  unilateral,  die  Quantität  des 
Blutes  verschieden  (von  einigen  Tropfen  bis  zu  der  Quantität 
welche  den  Blutungen  der  Genitalorgane  entsprechend  ist).  Der 
Lokalisation  nach  wird  betroffen  am  meisten  das  Trommelfell 
(Ecchymosen,  [Eitelberg])  sowie  der  äußere  Gehörgang  —  nämlich 
die  Offnungen  der  CeruminaJdrüsen  — ,  seltener  das  mittlere  Ohr, 
wenn  eine  eitrige  Absonderung  mit  Granulationsbildung  vorliegt 
ausnahmsweise  nur  das  innere  Ohr  (Jacobson  und  Koll). 

Ähnlich  wie  im  Pharynx  prädisponieren  hier  auch  die 
physiologischen  Zustände,  besonders  bei  Frauen  (Menstruation, 
Graviditas,  Klimakterium)  zu  den  akuten  endzündlichen  Prozessen 
(Otitis  media  acuta),  wie  es  unter  anderem  in  einem  meiner  Fälle 
war,  welcher  eine  40jährige  Kranke  betraf.  Während  des 
Klimakteriums  trat  außer  anderen  Störungen  (Tonsillitis  follicu- 
laris, Epistaxis,  Tonsillitis  pharyngealis  abscedens,  Empyema  Antri 
Highmori)  akute  eitrige  Entzündung  des  mittleren  Ohres  auf.  »o) 

Ebenfalls  unterliegen  häufig  die  existierenden  pathologischen 
Prozesse   im   Gehörapparate   (Eiterungen)   in   diesen  Fällen   be- 


1)  Americ.  Journ  of  Otol.  III.  2. 

2)  Monat,  f.  Ohrenheilk.  1SS5,  N.  11. 
8)  dtiert  bei  Friedrich  (1.  c). 

4)  5)  6)  7)  Arch   f.  Ohrenheilk.  B.  28  p.  82,  B.  15  p.  221,  B.  21  p.  2Sö 
B.  25,  p.  88. 

8)  9)  loco  citato. 
10)  Nowiny  Lekarskie  1902  N.  2. 
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deutender  Verschlimmerung,  wie  es  Bezold^)  zeigte,  welcher  in 
dieser  Richtung  spezielle  Untersuchungen  machte  (auf  190  Fälle 
der  Gehöreiterungen  notierte  er  in  17,9  o/o  Verschlimmerung,  welche 
von  den  funktionellen  Störungen  bei  Frauen  abhängig  waren). 

Wie  ich  schon  erwähnt  habe,  ist  in  diesen  Fällen  d.  h. 
während  der  Menstruation,  Klimakterium  und  Schwangerschaft 
das  innere  Ohr  afficiert,  wovon  die  subjektiven  Geräusche,  sowie 
die  mehr  oder  weniger  bedeutende  Verminderung  des  Gehörs 
zeugen;  diese  letztere  kommt  in  diesen  Fällen  langsam  zu  Stande 
und  wird  wenig  beeinflußt  durch  die  Behandlung. 

Besonders  die  Schwangerschaft  eveuL  Geburt  haben  zuweilen 
einen  ungünstigen  Einfluß  auf  die  Funktionen  des  Gehör- 
apparates. Die  etwa  vorhandenen  pathologischen  Prozesse  des 
Ohres  unterliegen  in  diesen  Fällen  bedeutender  Verschlimmerung. 
Ausnahmsweise  nur  wurden  umgekehrt  Verbesserungen  des  Ge- 
hörs, sowie  Verminderung  der  Ohrgeräusche  nach  der  Geburt 
notiert  (ürbantschitsch  2),  Schmaltz,^)  Morland^).  Otalgie 
vor  und  während  der  Menstruation,  welche  sich  nach  der 
Kokainisierung  der  Nasenmuschel  verminderten  und  nach  der 
Kauterisation  der  letzteren  zurücktraten,  beobachtete  bei  uns 
(Polen)  A.  Her  man  5). 

Ebenfalls  geben  die  pathologischen  Prozesse  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  (Endo-et  Parametritis,  Salpingitis,  Neoplasma 
etc.)  oft  Anlass  zu  Ohrenstörungen,  wovon  die  Fälle  von 
Wolf«),  Weber-Liel^  (Taubheit),  sowie  Pagenstecher ») 
(Otalgie)  zeugen. 

Eine  interessante  Beobachtung  machte  Scanzoni  ^):  nach  der 
Applizierung  von  Blutegeln  an  dem  vaginalen  Teil  des  Uterus 
trat  vorübergehende  Taubheit  ein. 

Von   den   anderen   Uteruskrankheiten   sah  Hab  ermann  ^<)) 


1)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  B.  25  p.  225. 

2)  zitiert  bei  Hang  (1.  c). 

3)  Gehör-  und  Sprechkunde  1846  p.  53. 

4)  Arch.  f.  Ohrenheilk.  B.  5  p.  313. 

5)  Gazeta  lekarska  1903  Nr.  38. 

6)  Bericht  über  die  Naturforscherversammlung,  Wiesbaden  1887. 

7)  Monat,  für  Ohrenheilk.  1883  Nr.  9. 

8)  Deutsche  Kün.  1863  Nr.  41—43. 

9)  Würzburger  med.  Zeit.  v.  1860  Nr.  1. 
10)  Zeit  f.  Heilkunde  1887.  Vin. 
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bei  Neoplasmen  (Krebs),  sowie  Febris  puerperalis  Metastasen  im 
Gehörorgane. 

Während  der  Masturbation  wurden  bei  beiden  Geschlechtem 
subjektive  Gehörgeräusche,  sowie  hyperaestesia,  seltener  anaesthesia 
acustica  (Behrendt)  beobachtet. 

Eine  interessante  Beobachtung,  welche  den  kausalen  Zn- 
sammenhang zwischen  Ohrenstörungen  einerseits  und  denen  der 
genitalen  Sphäre  andererseits  dartun,  machte  Urbantschitsch^): 
Ohrenpolyp  mit  unerträglichem  Jucken  im  äußeren  Gehörorgane^ 
dessen  Irritation  (Kratzen  mit  dem  Finger)  jedesmal  „Ejaculatio'^ 
ohne  Erectio  des  penis  herbeiführte. 

Zwei  anologe  Fälle  beobachtete  ebenfalls  Hang.  3) 

1)  Jahrb.  f.  Kinderkrankh.  1860.  22  p.  S21. 

2)  zitiert  bei  Haug  (1.  c). 
8)  loco  citato. 


IX. 

Ober  Ohrenkrankheiten  bei  Stndenten. 

Von 

Prof.  K.  Btlrkner  in  Göttingen. 


Am  1.  Oktober  1901  ist  an  der  Universität  Göttingen  —  und 
vermutlich  auch  an  den  übrigen  preußischen  Universitäten  — 
eine  Neuregelung  des  akademischen  Krankenpflegeinstitutes  in 
Kraft  getreten,  auf  Grund  deren  jedem  akut  erkrankten  Stu- 
dierenden, welcher  sich  über  das  Belegen  von  Vorlesungen  ausweist, 
gegen  einen  obligatorischen  Semesterbeitrag  von  2  M.  unentgeltliche 
Behandlung  vonseiten  der  medizinischen  Professoren  und  Dozenten 
oder  eines  dafür  angestellten  praktischen  Arztes  sowie  in  geeigneten 
Fällen  freier  Aufenthalt  in  den  Kliniken  gewährleistet  wird. 

Dieser  Einrichtung  verdanke  ich  einen  recht  erheblichen 
Zuspruch  von  Studenten  in  meinen  Sprechstunden:  ich  habe  in 
den  elf  Semestern  seit  dem  Bestehen  des  Institutes  in  seiner 
gegenwärtigen  Form  bis  zum  31.  März  1907  574  Kommilitonen 
in  3025  einzelnen  Konsultationen  behandelt. 

Allerdings  hatte  ich  es  schon  von  Beginn  meiner  praktischen 
Tätigkeit  an  als  ein  nobile  officium  meiner  akademischen 
Stellung  betrachtet,  den  Studierenden  unserer  üochschule  meine 
Hülfe  unentgeltlich  zur  Verfügung  zu  stellen;  doch  belief  sich 
die  Zahl  der  bis  zum  1.  Oktober  1901  im  Laufe  von  23  Jahren 
privatim  von  mir  behandelten  Kommilitonen  nur  auf  161,  und 
etwa  die  doppelte  Zahl  mag  sich  wohl  an  die  von  mir  geleitete 
Poliklinik  gewendet  haben. 

Wenn  nach  den  Satzungen  die  Hülfe  des  akademischen 
Krankenpflegeinstitutes  ausschließlich  auf  die  Fälle  von  akuter 
Erkrankung  beschränkt  bleiben  soll,  so  gehe  ich  nun  allerdings,  was 
meine  persönliche  Hülfeleistung  anbelangt,  erheblich  weiter,  indem 
ich  diese  meinem  von  jeher  geübten  Gebrauche  getreu  auch  chronisch 
erkrankten  Studierenden  zuteil  werden  lasse.     Damit  das  Institut 
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nicht  geschädigt  werde,  müssen  solche  sich  dann  freilich  Medi- 
kamente nnd  Verbandzeug  auf  ihre  eigene  Rechnung  beschaffen. 

Nun  schien  es  mir  nicht  uninteressant,  einmal  zu  unter- 
suchen, ob  sich  bei  einem  so  einheitlichen  Krankenmateriale,  wie 
die  Tätigkeit  für  das  akademische  Krankenpflegeinstitut  es  dar- 
bietet, eine  Disposition  zu  bestimmten  Krankheiten  oder  Krank- 
heitsgruppen nachweisen  lasse;  und  in  dieser  Erwägung  habe 
ich  meine  Krankenjoumale  statistisch  zu  verwerten  gesucht 

Es  standen  zur  Verfügung: 

^'  MheSm'^Jahren^"}  ^®^'  nämüch  16Theol.,   49Juri8t,   26Mediz.,  TOPhDoe. 

'•  ?n%tsd^i"^>^^>         n       38      .        176      .         S6      ,       274      . 

Sa.:  735,  nämlich  54  Theo!.,  225 Jurist,  112Mediz.,  844Philo8. 
Die  Zahl  der  bei  diesen  735  Patienten  beobachteten  Er- 
krankungsformen betrug  925.  Von  diesen  scheiden  für  die  Be- 
rücksichtigung in  dieser  Betrachtung  aus  266  ErkrankungsßUle, 
welche  die  Nase  und  den  Bachen  betrafen,  während  659  Er- 
krankungsfälle von  Ohraffektionen  übrig  bleiben.  Ihre  Verteilung 
war  folgende: 


Krankheitsbezeichnnng 

Snmma 

1 

105 

12 

33 

3 
22 

1 

5 

Theo- 
logen 

J-"«^K 

Phüo- 
sophen 

Angebor.  Deformität  (Fistula  aur.  cong.) 

Accumulatio  ceniminis 

Ekzem 

6 

1 
2 

2 

25 
5 

8 
2 
5 

1 
2 

13 
3 
3 

1 

1 

61 

6 

Otitis  externa  circumscripta 

Aspergillus-Mykose 

Exostosen  im  Gehörgange 

CJorpus  alienum 

20 

1 
12 

Trommelfellruptur 

2 

Krankheiten  des  äußeren  Ohres  : 

1S2 

11         48     1     20     '  103 

Otitis  media  simpIex  acuta 

Otitis  media  exsudativa  acuta  .... 
Otitis  media  simplex  chronica  .... 

Otitis  media  sclerotica 

Otitis  media  purulenta  acuta    .... 
Otitis  media  purulenta  chronica    .    ... 

Caries  und  Nekrose 

Residuen  von  Mittel ohreiterung   .    .    . 

130 
38 
67 
21 
50 
51 
15 
57 

16 
4 
4 

1 
9 
5 
2 

8 

32 

10 
34 

8 
18 
14 

4 
12 

27 
5 
6 
1 
7 
6 
4 

10 

55 
19 
23 
11 
16 
26 
5 
27 

Krankheiten  des  Mittelohres: 

429 

49 

132 

66 

182 

Nervöse  Schwerhörigkeit 

Sausen  ohne  Befund 

16 
32 

1 
2 

5 
14 

6 

10 
10 

Krankheiten  des  inneren  Ohres: 

48 

3 

19 

6 

20 

Summe  der  Ohrenkrankheiten  .... 

Summe  der  Nasen-  u.  Rachenkrankheiten 

Gesamtzahl 

659     1     63 

199     1     92 

805 

266     '     33     1     72     (     88 

123 

925 

96 

271 

180 

428 
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In  dieser  Zusammenstellung  muß  ohne  weiteres  auffallen  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Exostosen  des  Gebör- 
ganges  und  von  Sausen  ohne  Befund.  Ein  Vergleich  mit 
den  Zahlen,  welche  ich  in  Prozenten  ausgedrückt  für  den  fünf- 
undzwanzigjährigen Durchschnitt  des  Göttinger  poliklinischen 
Materials  ^)  gefunden  habe,  beweist  dieses  Mißverhältnis  schlagend. 
Man  vergleiche  in  folgender  Zusammenstellung  die  Werte,  welche 
die  Reihe  I  enthält,  mit  denen  der  Reihe  III  und  femer  die 
Zahlen  der  Reihe  II  mit  denen  der  Reihe  III.  Reihe  II  gibt 
die  entsprechenden  Werte  wieder,  weiche  ich  an  dem  poli- 
klinischen Materiale  nur  für  männliche  Patienten  im  Alter  von 
über  15  Jahren  festgestellt  habe. 


L            1 

Dorchflchnitts-    1 

zahlen  d.  QOttiiiger 

poliklin.  Materials 

in  26  Jahren 

U. 
Erwachsene  mann- 
liche Patienten  ans 
d.  Göttinger  Poli- 
Iclinik  in  25  Jahren 

UI. 

Entsprechende 
Werte  der 

Accnmolatio  ceruminis    .    .    . 
Ekzeni 

13,40  Proz. 
2,80       , 
3,91       , 
0,05       „ 
0,39       „ 

24.58  Proz. 
1,73       „ 
3,77       ^ 
0,11       . 

0,63               y, 

15,93  Proz. 

1.82 

Furunkel 

Exostosen 

Trommelfellruptur 

5,01       , 
0,76       „ 

Äußeres  Ohr: 

26,79  Proz. 

34,44  Proz, 

27,64  Proz. 

Otitis  media  simplex  acuta 
Otitis  media  exsudativa  acuta 
Otitis  media  simplex  chronica 
Otitis  media  sclerotica   .    .    . 
Otitis  media  purulenta  acuta  . 
Otitis  media  purulenta  chronica 
Residuen  v.  Älittelühreiterungen 

11,51  Proz. 

5,29      , 
11,93      ^ 

3,74      , 
11,06       „ 
11,85      „ 

8,83       „ 

8,76  Proz. 

2,07       , 
14,91       „ 

6,79       „ 

4,85       „ 
11,00       „ 

9,41       „ 

19,71  Proz. 

5,76      , 
10,17       , 

3,34      , 

7,58      , 
10,00      , 

8,65      , 

Mittelohr:                      68,91  Proz. 

58,52  Proz.    1    65,09  Proz. 

1 

Nervöse  Schwerhörigkeit   .    . 
Sausen  ohne  Befund  .... 

3,13  Proz. 
0,34       „ 

1,11  Proz. 
0,45       „ 

2,48  Proz. 
4,85       , 

Inneres  Ohr: 

4,30  Proz. 

7,03  Proz. 

7,27  Proz. 

Es  ist  klar,  daß  es  unstatthaft  sein  würde,  zwischen  diesen 
Reihen,  obwohl  sie  nicht  nur  hinsichtlich  des  Befallenseins  der 
einzelnen  Ohrabschnilte,  sondern  auch  hinsichtlich  der  pro- 
zentualen Häufigkeit  der  meisten  Krankheiten  recht  gut  überein- 
stimmen, ohne  weiteres  Vergleiche  anzustellen,  denn  in  Reihe  I 
sind  Kranke  beider  Geschlechter  und  jedes  Alters,  in  Reihe  II 
nur  erwachsene  Männer  von  15  bis  über  80  Jahren,  unter  den  in 
Reihe  III  rubrizierten  Studenten  aber  nur  junge  Männer  von  18 
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bis  25  Jahren  vertreten:  die  Differenz  der  Zahlen  für  Exostosen 
und  für  Sausen  ohne  Befund  ist  aber  doch  so  erheblich,  daß 
man  ihre  Erklärung  in  der  Eigenart  des  Krankenmaterials  suchen 
möchte. 

Sonst  fällt  ein  wesentlicher  Unterschied  nur  noch  bei  der 
Otitis  media  simpIex  acuta  auf,  bei  welcher  die  Prozentzahl  in 
der  Studentenrubrik  erheblich  hervortritt;  doch  gleicht  sich  diese 
Differenz  ziemlich  aus,  wenn  man  die  für  die  akuten  Erkrankungs- 
formen des  Mittelohres  gefundenen  Zahlen  in  den  drei  Reihen 
addiert,  bevor  man  sie  vergleicht  Die  hohe  Zahl,  welche  dann 
in  Reihe  I  resultiert,  erklärt  sich  dadurch^  daß  hier  die  Kinder 
mit  vertreten  sind,  die  ja  das  Hauptkontingent  für  diese  Krank- 
heiten stellen. 

Was  nun  zunächst  die  Exostosen  anbelangt,  so  kann  ich 
eine  Erklärung  für  ihr  überraschend  häufiges  Vorkommen  bei 
meinen  studentischen  Patienten  nicht  geben.  Man  ist  gewöhnt 
anzunehmen,  daß  sie  nur  bei  älteren  Personen,  vorwiegend  giänn- 
liehen  Geschlechts,  oft  gefunden  werden,  und  auch  ich  habe  dies 
sonst  bestätigt  gefunden,  kann  auch  nur  feststellen,  daß  ich  dieser 
Veränderung  des  knöchernen  Gehörganges  in  keinem  anderen 
Kreise  jugendlicher  Leute  öfters  begegnet  bin;  z.  B.  auch  nicht 
bei  Soldaten,  deren  ich  im  Laufe  der  Zeit  eine  große  Zahl  unter- 
sucht habe. 

Die  Exostosen  waren  in  fast  sämtlichen  Fällen  nur  gelegent- 
liche Befunde:  am  häufigsten  bei  solchen,  welche  an  chronischen 
Mittelohreiterungen  oder  an  Mittelohrsklerose  litten,  und  wahr- 
scheinlich doch  auch  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  diesen 
Krankheiten  der  Paukenhöhle.  Auch  bei  älteren  Leuten  finden 
sich  ja  Exostosen  mit  Vorliebe  neben  den  erwähnten  Ver- 
änderungen des  Mittelohres  vor,  und  es  liegt  nahe,  dieses  häufige 
Zusammentreffen  als  ein  kausales  aufzufassen. 

Von  den  22  Fällen  waren  12  einseitig,  10  beiderseitig;  nur 
in  5  Fällen  fand  sieb  eine  einzige  Exostose,  in  den  übrigen 
Fällen  waren  2  oder  3  nebeneinander  vorhanden.  Einmal  han- 
delte es  sich  um  jene  bekannten  flachen  Gebilde  zu  beiden  Seiten 
des  Processus  Brevis,  deren  knöcherne  Beschaffenheit  hier  auf 
beiden  Ohren  über  jeden  Zweifel  erhaben  war;  in  allen  übrigen 
Fällen  lagen  buckelige  Auswüchse  vor,  die,  meist  in  der  Mitte 
des  inneren  Ohrkanales  saßen  und  fast  regelmäßig  von  der 
hinteren  und  von  der  vorderen  Wand  ausgingen.  Wo  drei  Exos- 
tosen vorhanden  waren,  entsprang  die  dritte  der  oberen  Wand. 
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Eine  wirklich  erhebliche  Einengung  des  Gehörgangslumens 
habe  ich  in  keinem  der  in  Rede  stehenden  Fälle  gefundeu: 
niemals  wäre  in  absehbarer  Zeit  eine  operative  Behandlung  in 
Frage  gekommen.  Auch  habe  ich  in  keinem  Falle  eine  nach- 
weisbare Neigung  zur  Vergrößerung  der  Neubildungen  gefunden, 
obwohl  ich  einige  der  Patienten  jahrelang  habe  beobachten 
können.  In  zwei  Fällen  waren  die  Erhabenheiten  so  flach,  daß 
ich  sie  wohl  ganz  übersehen  hätte,  wenn  nicht  der  äußerst  hef- 
tige Schmerz  bei  ihrer  Bertthrung  mich  aufmerksam  gemacht 
hätte.  Diese  große  Empfindlichkeit,  die  ja  für  die  Exostosen  im 
Ohre  charakteristisch  ist,  hat  in  keinem  einzigen  Falle  gefehlt. 
Im  übrigen  beschränkten  sich  die  Folgen  darauf,  daß  hier  und 
da  eine  Retention  von  Haut-  und  Cerumenschollen  verursacht 
wurde,  welche  bei  einigen  Patienten  im  Laufe  der  Zeit  mehrmals 
Abhilfe  forderte;  bei  Eiterungen  erwuchsen  in  den  3  Fällen,  in 
welchen  Exostosen  bei  noch  bestehender  Otorrhoe  beobachtet  wur- 
den, keinerlei  Störungen. 

Nur  ein  einziges  Mal  führte  das  Vorhandensein  von  Exostosen 
zu  erheblichen  Schwierigkeiten.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall, 
in  welchem  bei  der  Reinigung  des  Ohres  ein  Stück  des  benutzten 
Zahnstochers  in  der  Tiefe  stecken  geblieben  war.  Die  Unter- 
suchung ergab,  daß  von  hinten-oben  und  von  vorn-unten  her  je 
ein  flacher  Knochenauswuchs  zu  einer  Einengung  des  Lumens 
und  zu  einer  Retention  einer  kleinen  in  die  Tiefe  gedrängten 
Cerumenmasse  führte.  Der  Fremdkörper  war  zunächst  nicht  zu 
sehen,  wohl  aber  eine  Exkoriation  der  stark  geröteten  Haut  auf 
der  hinteren  Exostose,  welche  zu  besonderer  Vorsicht  bei  der  Be- 
handlung aufforderte.  Nachdem  die  Cerumenscholle  durch  mehr- 
maliges Ausspritzen  beseitigt  war,  kam  jenseits  der  Stenose  der 
eigentliche  Fremdkörper  zum  Vorschein.  Da  er  festgespießt  war, 
war  er  der  Spritzflüssigkeit  nicht  gefolgt  und  mußte  mit  einer 
Zange  entfernt  werden.  Diese  kleine  Operation  aber  war  bei  der 
Enge  des  Kanals  und  bei  der  ungemein  großen  Empfindlichkeit 
der  Exostosen  gar  nicht  leicht  ausführbar,  zumal  da  zu  jener 
Zeit  die  Lokalanästhesie  noch  in  den  Kinderschuhen  steckte.  Der 
junge  Mann  hat  später  nie  wieder  einen  Zahnstocher  zur  Reini- 
gung des  Ohres  benutzt  und  es  vorgezogen,  die  öfters  wieder 
auftretenden  Ansammlungen  durch  Ausspritzungen  beseitigen  zu 
lassen. 

Kann  ich,  zumal  da  verantwortlich  zu  machende  chronische 
Entzündungsprozesse  im  Mittelohr  oder  im  Gehörgange  der  studen- 
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tischen  Patienten  keineswegs  ungewöhnlich  häufig  zur  Beobachtung 
kamen,  eine  befriedigende  Erklärung  für  das  zahlreiche  Vorkommen 
von  Exostosen  nicht  geben,  so  ist  eine  solche  eher  möglich  für 
die  bereits  erwähnte  zweite  Erankheitsform,  welcher  ich  bei  unseren 
Studierenden  so  oft  begegnet  bin:  für  das  rein  nervöse  Ohren- 
sausen ohne  Hörverschlechterung. 

Schon  bei  einer  anderen  Gelegenheit^)  habe  ich  darauf  auf- 
merksam gemacht,  daß  dieses  quälende  Leiden,  von  dem  ja  geistig 
Arbeitende  oft  befallen  werden,  bei  Examenskandidaten  besonders 
häufig  zu  sein  scheint,  und  ich  habe  schon  damals  die  Juristen 
als  diejenigen  bezeichnet,  unter  denen  das  „Sausen  ohne  Befund" 
geradezu  in  typischer  Form  auffallend  verbreitet  ist  Unzweifelhaft 
haben  wir  es  hier  in  den  meisten  Fällen  mit  einer  Teilerscheinung 
allgemeiner  Neurasthenie  zu  tun,  unter  welcher  ja  gerade  unsere 
Examenskandidaten  so  vielfach  zu  leiden  haben. 

Daß  unter  den  32  von  mir  beobachteten  Fällen,  in  welchen 
ein  subjektives  Geräusch  der  einzige  Gegenstand  der  Behandlung 
war,  14  Fälle  waren,  welche  Juristen  betrafen,  halte  ich  nicht 
für  einen  Zufall.  Ich  weiß  zwar  sehr  wohl,  daß  auch  unsere 
juristischen  Studenten  heutzutage  im  Durchschnitte  nicht  mehr, 
wie  man  ihnen  es  früher  nachsagte,  semesterlang  ihre  Studien 
vernachlässigen,  aber  es  ist  mir  auch  ebensowohl  bekannt,  daß 
selbst  die  fleissigsten  unter  ihnen,  welche  ihre  Vorlesungen  und 
Übungen  regelmäßig  besucht  und  sogar  auch  zu  Hause  gewissen- 
haft gearbeitet  haben,  es  doch  für  notwendig  erachten,  in  ihrem 
letzten  Semester  Repetitorien  über  die  Hauptfächer  ihrer  Disziplin 
zu  hören,  welche  sie  zu  einer  sehr  intensiven  und  in  ihrer  Art  doch 
meist  ungewohnten  Arbeit  nötigen,  wenn  sie  in  wenigen  Monaten 
das  höchst  umfangreiche  Pensum  bewältigen  wollen.  Noch  viel 
mehr  aber  müssen  sich  natürlich  diejenigen  anstrengen,  für 
die  das  Repetitorium  überhaupt  den  eigenüichen  Anfang  des 
Studiums  bedeutet.  So  treten  denn  die  jungen  Leute  oft  schon 
erschöpft  in  ihre  eigentiiche  Examensvorbereitung  ein,  und  auch 
die  fleißigsten  werden  jetzt  nur  all  zu  oft  von  steter  Furcht  vor 
dem  Ausgange  der  Prüfung  gequält.  Dazu  kommt  dann  bei  sehr 
vielen  noch  der  Abusus  von  Alkokol  und  namentiich  von  Tabak, 
durch  welchen  das  Nervensystem  noch  weiter  geschädigt  wird. 

Daß  meine  Erklärung  für  das  häufige  Auftreten  des  nervösen 
Sausensbei  Examenskandidaten  und  insbesondere  bei  den  juristischen 

1)  Über  die  Behandlung  der  nervösen  Ohrerkrankungen.  Deutsche 
mediz.  Wochenschrift  1905  No.  3. 
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richtig  sein  muß,  wird  auch  durch  eine  weitere  Beobachtung 
aus  meiner  Studentenpraxis  erhärtet:  unter  deu  ältesten  Semestern 
kommt  auch  Heufieber  auffallend  oft  vor ;  und  auch  bei  dieser  zum 
guten  Teile  auf  neurasthenischer  Basis  zur  Entwicklung  kommenden 
Krankheit,  die  ich  übrigens  selten  mit  Ohrerscheinungen  verknüpft 
gefunden  habe,  stellen  die  Juristen  das  Hauptkontingent. 

Außerdem  war  in  einzelnen  Fällen,  welche  jüngere  Semester 
betrafen,  mit  großer  Wahrscheinliehkeit  die  unregelmäßige  Lebens- 
weise, insbesondene  übermäßiger  Tabak-  und  Alkoholgenuss  für 
das  Ohrensausen  verantwortlich  zu  machen;  auch  ließ  es  sich 
wiederholt  feststellen,  das  die  subjektiven  Geräusche  nach  jeder 
Kneiperei  an  Intensität  zunahmen. 

Um  auf  die  nervösen  Geräusche  etwas  näher  einzugehen,  so 
will  ich  noch  erwähnen,  daß  es  sich  meist  um  hohe  Töne:  „Klingen^, 
„Pfeifen",  „Quietschen^  handelte  und  daß  diese  Sensationen  ent- 
weder kontinuierlich  waren  oder  auch  vorwiegend  nur  bei  der 
Arbeit  auftraten,  bei  der  sie  in  fast  sämtlichen  Fällen  in  erheb- 
lichem Maße  an  Jntensität  zunahmen.  Meist  waren  beide  Ohren 
befallen  oder  wurde  das  Geräusch  im  ganzen  Kopfe  wahrgenommen; 
jedenfalls  gehörte  einseitiges  Sausen  zu  den  Ausnahmen.  Natür- 
lich zähle  ich  in  der  Rubrik  des  nervösen  Sausens  nur  diejenigen 
Fälle,  in  welchen  objektiv  und  funktionell  an  den  Gehörorganen 
keine  Verändemngen  nachweisbar  waren;  diese  aber  waren  be- 
stimmt zu  mindestens  DreiviertelD  neurasthenischer  Natur,  und  ein 
erheblicher  Teil  der  Kranken  stand  auch  gleichzeitig  in  Be- 
handlung der  medizinischen  oder  der  psychiatrisch-neurologischen 
Klinik. 

Kurz  erwähnen  möchte  ich  noch,  daß  bei  den  Ohrerkranknngen 
der  Studenten  die  Syphilis  nach  meinen  Erfahrungen  eine  geringe 
Bolle  spielt.  Ich  habe  nur  17  Fälle  gesehen,  in  welcher  mit  mehr 
oder  weniger  Sicherheit  eine  Mittelohraffektion  oder  eine  Krank- 
heit des  inneren  Ohres  auf  eine  spezifische  Jnfektion  zurück- 
geführt werden  konnte;  unter  ihnen  auch  zwei  Fälle  von  nervösem 
Sausen.  Auch  unter  den  Nasen-  und  Bachenpatienten  waren  ver- 
hältnismäßig wenige  von  Lues  befallen.  Öfters  kamen  Jünglinge  zur 
Untersuchung  durch  ihr  schlechtes  Gewissen  getrieben,  wenn  eine 
harmlose  Angina  die  ärgsten  Befürchtungen  in  ihnen  erweckt  hatte. 

Zum  Schlüsse  habe  ich  noch  der  bei  Mittelohreiterungen  be- 
obachteten Komplikationen  zu  gedenken. 

Letal  verlief  nur  ein  Fall,  aber  auch  dieser  nicht  infolge  der 
Otitis,  sondern  mfolge    von  Typhus.    Hingegen   habe  ich  zwei 
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Fälle  von  intrakranielleD  Eomplikationen  —  und  mehr  habe  ich 
bei  Stadenten  überhaupt  nicht  beobachtet  —  heilen  sehen.  Beide 
fielen  noch  in  die  Zeit,  in  welcher  Eingriffe  in  die  Schädelhöhle 
bei  otitischen  Komplikationen  noch  unbekannt  waren.  In  dem 
einen  Falle  bestand  eine  schwere  otitische  Meningitis,  noch  akuter 
Mittelohreiterung  ohne  äußerlich  erkennbare  Beteiligung  des  Warzen- 
fortsatzes. Die  Meningitis  bestand  noch  fort,  als  die  Mittelohr- 
entzündung bereits  geheilt  war;  aber  auch  sie  hat  üble  Folgen 
meines  Wissens  nicht  hinterlassen,  denn  der  damalige  Patient  ist 
schon  längst  Professor.  Im  zweiten  Falle  kam  es  auf  Orund  einer 
früher  von  mir  behandelten  chronischen  Otitis  media  zu  Sinus- 
Phlebitis  und  Pyaemie.  Ich  sah  den  Kranken  in  diesem  Zustande 
nur  einmal  im  Wohnorte  seiner  Eltern  und  hatte  später  die  Freude 
mich  zu  überzeugen,  daß  meine  relativ  nicht  ungünstig  gestellte 
Prognose  sich  bewährt  hat.  Auch  die  nach  meinen  Vorschriften 
sorgfältig  behandelte  Ohreiterung  war  ausgeheilt. 


X. 

Ein  Fall  von  otogenem  eztradnralem  Abszess* 

Von 
Prof.  A.  TiifUetti  in  Neapel. 


Unter  den  vielen  veröffentlichten  Fällen  dieser  Erkrankungs- 
form dürfte  folgender,  aus  meiner  Privatklinik  stammender,  durch 
den  bei  der  Operation  aufgedeckten  Befund  auf  einiges  Interesse 
Anspruch  machen. 

Ein  erwachsener  Patient,  Soldat,  sonst  gesund  und  ohne  erwähnenswerte 
Belastung,  erkrankte  am  10.  Dezember  1905  mit  Ohrenschmerzen  rechts  und 
bald  darauf  eingetretenem  Ohrenfluß;  ohne  nachweisbaren  Grund  nahmen 
die  Schmerzen  in  den  nächsten  Tagen  an  Heftigkeit  zu.  Die  Therapie  be- 
stand in  reichlichen  Auswaschungen  und  häufiger  Anwendung  von 
Valsalvas  und  Politzers  Verfahren.  Ich  untersuchte  P.  zum  ersten 
Male  am  24.  Februar  1906  und  fand  das  rechte  Trommelfell  leicht  gerötet, 
trüb,  eine  kleine  Perforation  am  untersten  Segmente,  woselbst  Sekret  an- 
gesammelt war;  Warzenfortsatz  "beim  Druck  leicht  empfindlich.  Patient 
gibt  heftige  spontane  Schmerzen  an,  in  der  Tiefe  des  Ohres.  Sonst  leichte 
Fieberbewegung  vorhanden,  kein  bedenkliches  Aussehen,  keine  nachweis- 
baren Gleichgewichtsstörungen.  Die  Schmerzen  standen  in  keinem  Verhält- 
nisse zu  dem  aufgenommenen  ßefunde,  und  ich  dachte  an  das  Vorhanden- 
sein der  gewöhnlichsten  Komplikation,  d.  i.  Mastoiditis,  zu  deren  Entstehen 
vielleicht  die  befolgte  Therapie  (Lufteintreibungen),  vielleicht  auch  eine  schon 
bestehende  Verdickung  des  Trommelfelles  beigetragen  haben  mochte.  —  Von 
einer  Erweiterung  der  Perforation  konnte  man  sich  nicht  viel  versprechen  und 
ich  riet  zu  Mastoidotomie.  Inzwischen  Ausschluß  der  Lufteintreibungen, 
trockene  Ohrbehandlung  (Jodoformgaze),  Rokaineinträufelungen  während 
der  Schmerzanfällo.  Letztere  nahmen  in  den  nächsten  Tagen  etwas  ab, 
wurden  aber  am  4.  Tage  nach  der  Behandlung  wieder  sehr  heftig  und  traten 
anfallsweise  auf;  zugleich  wurde  die  Eiterung  sehr  kopiös  und  nahm  eine 
krümelige  ßeschaffonheit  und  graue  Färbung  an,  wie  bei  Knochenabszessen. 
Warzeniortsatz  unverändert,  Körpertemperatur  eher  subnormal.  Der 
Widerspruch  in  den  Erscheinungen  ließen  den  Verdacht  an  einen  extra- 
duralen Abszeß  aufkommen,  wiewohl  die  Möglichkeit  offen  stand,  es 
handle  sich  doch  nur  um  eine  Antrumentzündun^  mit  leichter  gewordenem 
Ausflüsse  durch  den  Aditus,  wie  solche  faktisch,  ohne  äußere  Er- 
scheinungen, häuflg  vorkommen.  Endlich  entschloß  sich  Patient,  am 
13.  Mäi'z  zur  Operation  und  zwar  nachdem  in  der  vorhergehenden  Nacht 
eine  diffuse  Schwellung  hinter  und  oberhalb  der  Ohrmuschel  sich  gc- 
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zei^  hatte.  Der  Sitz  der  Schwellung,  ihr  spätes  Auftreten  bekräftigten  den 
Verdacht  an  eine  exstradurale  Eitcrsammlung  in  der  mittleren  Schädelgmbe. 
1 4.  März:  Operation.  Chloroformnarkose.  Weichteile  stark  infiltriert,  Periost 
blutreich,  kein  Eiter  daselbst;  Meißeloperation  am  Orte  der  Wahl;  Kortikalis 
sehr  hart,  von  kleinen  Zellen  durchsetzt,  die  wohl  blutreich  aber  nidit 
eitrig  belegt  waren.  Antrum  tief  liegend  und  klein,  enthält  einige  Tropfen 
Eiter,  der  dünnflüssiger  als  das  Sekret  im  Gehörgange  sich  zeigt  Dieser 
Umstand  deutete  auf  einen  zweiten  tieferen  Eiterherd,  und  so  drangen  wir 
vorsichtig  mit  scharfen  Löffeln  weiter  vor  nach  oben  und  hinten  und  er- 
öffneten an  zwei  Stellen  die  Kortikalis  interna,  aus  welchen  sehr  reichlich 
weißlicher,  lufthaltiger  Eiter  unter  Druck  herausfloß.  Nach  Erweiterung 
der  Knochenlücke  und  Abtupfung  des  Sekrets  konnte  man  die  rotbläuli(£ 

fläDzende  Dura  in  der  Tiefe  pulsieren  sehen,  und  die  vorsichtig  tastende 
onde  konnte  ziemlich  weit  herumgeführt  werden.  Da  wurde  Patient 
apnoisch*  und  wir  mußten  eiligst  die  Operation  schließen ,  und  zwar  nach 
Reinigung  der  Dara  mit  Jodoformtupfem  und  lockerer  Tamponade,  die 
das  Antrum  nach  innen  nicht  überragte.  Nach  24  Stunden,  beim  Verband- 
wechsel, fanden  wir  zu  unserer  Verwunderung  wieder  viel  Eiter  aus  der 
Tiefe  hervorquellend,  jedoch  weniger  weiß  und  dicklicher  als  am  Operations- 
tage, was  die  Annahme  bekräftigte,  es  handle  sich  immer  um  dieselbe  Eiter- 
honlC;  deren  Sekret  günstig  beeinflußt  werde;  zugleich  fanden  wir  aber  am 
Seitenwandbeinhöcker  eine  phlegmonöse  Stelle.  Am  nächsten  Tage,  als  wir 
durch  letztere  Erscheinung  bestimmt,  alle  Vorbereitungen  zu  einem  zweiten 
Eingriffe  getroffen  hatten,  fanden  wir  die  Operationshöhle  rein  und  ohne 
Sekret.  Wir  beschränkten  uns  daher  auf  Spaltung  der  Parietalschwellung, 
die  aus  einer  umschriebenen  subperiostalen  Eiteransammlun^  bestand. 

Der  weitere  Verlauf  entsprach  unserer  Erwartung;  die  umschriebene 
Phlegmone  verheilte  rasch.  Nach  zwei  Monaten  war  der  Kranke  geheilt 
und  blieb  auch  so. 

Daß  unser  Verhalten  in  den  verschiedenen  Momenten  des 
Krankheitsverlaufes  gerechtfertigt  war,  geht  aus  dem  Ganzen 
ohne  weiteres  hervor;  wir  wollen  jedoch  anknüpfend  einige  all- 
gemeine Betrachtungen  zusammenfassen,  ohne  jedoch  bindende 
Schlüsse  ziehen  zu  wollen: 

1.  Wir  glauben  in  unserem  Falle  ist  der  extradurale  Abszeß 
nicht  als  Nebenerscheinung  im  Vergleiche  zu  dem  sonstigen 
Befunde,  wie  er  sich  gewöhnlich  gestaltet^  aufzufassen;  vielmehr 
war  derselbe  prädominierend  und  gleichsam  primär  mit  der 
Otitis  media  pur.  verlaufend,  was  vielleicht  durch  die  un- 
zeitig angewendeten  mechanischen  therap.  Maßnahmen  be- 
dingt war. 

2.  Zugegeben  die  schwierige  Diagnose  von  derlei  Abszessen, 
ist  in  unserem  Falle  durch  genaue  Erwägung  der  Krankheits- 
erscheinungen die  Möglichkeit  erwiesen^  daß  man  sich  der 
Diagnose  nähern  kann. 

3.  Wenn  es  auch  richtig  ist,  daß  das  einzuschlagende 
Verfahren  von  dem  Operationsbefunde  abhängt,  so  ist  es  ge- 
wiß erfreulich,  durch  die  wenig  eingreifende,  segensreiche 
Schwartze'sche  Operation  eine  so  gefährliche  Komplikation  be- 
wältigt zu  haben. 


XI. 

über  den  Verlauf  der  peripheren  Fasern 
des  Nenrns  Cochleae  im  Tnnnelranm. 

Vorläufiger  Bericht 

Ton 

Prof.  K.  KishI, 
Prof.  a.  d.  med.  Hochschule  zu  Tachoku  auf  Fonnosa  (Japan). 


Während  andere  Teile  feiner  Struktur  am  Cortischen  Organ 
mehrfach  Bearbeiter  gefunden  haben,  hat  die  Forschung  dem 
Verlauf  der  peripheren  Fasern  des  Nervus  Cochleae  im  Tunnel- 
raum seit  langem  keine  Beachtung  mehr  zuteil  werden  lassen. 
Viele  Autoren,  die  sich  mit  diesem  Gegenstand  beschäftigten, 
schlössen  sich  eng  der  Auffassung  des  um  die  Anatomie  des 
Gehörorgans  hochverdienten  Forschers  Retzius  an;  schon  vor 
diesem  hatten  Deiters,  Loewenberg,  Gottstein,  Nuel, 
Hensen  und  Lavdowsky  den  peripheren  Verlauf  des  Nervus 
Cochleae  untersucht;  er  war  aber  der  erste,  der  ihn  richtig  er- 
kannte und  eingehend  beschrieb. 

Nach  Retzius  0  verläuft  der  Tunnelstrang  an  der  äußeren 
Fläche  der  inneren  Pfeilerzellen,  nahe  an  deren  Fuß,  dicht  über 
dem  Kern,  und  von  diesem  Strang  gehen  die  radialen  Tunnel- 
fasem  sich  etwas  hebend  und  fast  gerade  nach  außen  zwischen 
die  äußeren  Pfeilerzellen  ab.  Außerdem  fand  Retzius  bei  der 
Katze  Faserzüge,  die  sich  von  dem  Tunnelstrang  aus  zum  Tunnel- 
boden senken  und  sich  etwa  an  der  Grenze  der  Fußplatten  der 
inneren   und   äußeren  Pfeilerzellen   anheften,   hier  zuweilen  ent- 


1)  Retzius,    Das   Gehörorgan    der  Wirbeltiere.     Bd.   II.     Stock- 
holm 18S4. 
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weder  den  ganzen  oder  einen  akzessorisch  spiralen  Zng  bilden 
und  sich  dann  wieder  heben,  um  zwischen  den  äußeren  Pfeiler- 
zellen radial  zu  den  Deiterschen  Zellen  zu  treten. 

Genauer  wurden  dieselben  Nervenfasern  schon  einmal  von 
mir  0  untersucht.  Ich  sagte  damals:  ^die  Form  und  Größe  des 
Tunnelstrangs  ist  nicht  nur  bei  den  verschiedenen  Tieren  etwas 
voneinander  verschieden,  sondern  auch  in  der  Gegend  der 
Schneckenwindung  eines  und  desselben  Tieres  oft  ungleich.  Ich 
fand  auch  bei  Hunden  und  Kaninchen  zuweilen  noch  einige 
kleine  Züge,  die  unterhalb  des  großen  Hauptzuges  lagen.  Über 
die  radialen  Tunnelfasern  schrieb  ich  folgendes:  „Diese  Fasern 
laufen  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  gewöhnlich  ein 
kleines  Bündel  bildend  durch  den  Tunnelraum  gerade  nach  außen, 
oder  indem  sie  sich  etwas  erheben,  zu  den  Spalten  zwischen  den 
äußeren  Pfeilerzellen.  Nicht  häufig  laufen  sie,  wie  bei  anderen 
Tieren,  z.  B.  Hund  und  Katze,  absteigend  nach  dem  Tunnelboden, 
oder  nach  der  Fußplatte  der  äußeren  Pfeilerzellen.  Femer  findet 
sich  bei  Hund  und  Katze*  am  Boden  des  Tunnels,  wie  Fig.  3 
und  5  T.  b.  S.  zeigt,  ein  spiraler  Zug,  den  Retzius  schon  bei 
der  Katze  zuerst  beschrieben  hat.'' 

Unsere  Kenntnis  des  Tunnelstrangs  und  der  radialen  Tunnel- 
fasem  steht  also  seit  Deiters  noch  auf  schwankendem  Boden. 
In  der  Literatur  zeigen  die  Endnervenfasem  im  Tunnelraum  bei 
den  verschiedenen  abgebildeten  und  beschriebenen  Präparaten 
stets  ein  verschiedenes  Bild.  Unsere  Ermittelungen  über  den 
Grund  dieser  Abweichungen  haben  mich,  nachdem  ich  alle 
Fixierungsmethoden,  die  bisher  zur  Anwendung  gelangt  waren, 
ausprobiert  hatte,  zu  der  Überzeugung  geführt,  daß  diese  Ab- 
weichungen nur  auf  dem  Unterschied  der  angewendeten  Fixierungs- 
mittel zurückzuführen  sind.  Im  Tunnelraum  können  über- 
haupt sogenannte  radiale  Tunnelfasern  nicht  vor- 
handen sein,  und  die  Endnervenfasern  des  Nervus 
Cochleae  müssen  im  Tunnelraum  immer  auf  dem 
Tunnelboden  entlang  verlaufen.  Die  bisher  von  ver- 
schiedenen Autoren  beschriebenen  oder  gezeichneten  radialen 
Tunnelfasem  sind  nichts  anderes  als  ein  Kunstprodukt,  hervor- 
gerufen durch  Schrumpfung  und  Ablösung  der  Nervenfaserschicht 
vom  Tunnelboden.    Faserzüge  auf  dem  Tunnelboden,  wie  sie  von 

1)  Kishi,  über  den  peripheren  Verlauf  und  die  Endigung  des  Nervus 
Cochleae.  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  und  Entwickclungsgeschichte. 
Bd.  59.    1901. 
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Betzius  und  von  mir  beschrieben  worden  sind,  habe  ich  jetzt 
noch  bei  manchen  Präparaten  gefunden.  Die  sogenannten 
radialen  Tunnelfasem  bestehen  zuweilen  nur  aus  einigen 
Fäserchen,  und  zwischen  diesen  und  dem  Tunnelboden  sind 
feine  Nervenfasern  spinnengewebeartig  ausgespannt.  Nicht  selten 
auch  habe  ich  bei  gut  gelungenen  Präparaten  gefunden,  daß  in 
einer  Strecke  der  Schneckenwindung  keine  sogenannten  radialen 
Tunnelfasem  zu  finden  sind,  auf  dem  Tunnelboden  dagegen  sich 
eine  deutlich  sichtbare  Nervenfaserschicht  befindet  Ich  glaube 
demnach  behaupten  zu  dürfen,  daß  im  Tunnelraum  die 
peripheren  Nervenfasern  des  Nervus  Cochleae  nur 
am  Tunnelboden  entlang  verlaufen,  nie  frei  im 
Tunnelraum,  und  daß  die  sogenannten  radialen  Tun- 
nelfasem nur  durch  die  Ablösung  der  Nervenfasern 
vom  Tunnelboden  entstehen  können. 

Eine   weitere  eingehende  Mitteilung  hierüber  wird  später  in 
einer  erschöpfenden  Darstellung  gemacht  werden. 


XII. 

Aus  der  Kgl.  Universitäts-Ohrenpoliklinik  in  München 
(Prof.  Dr.  Hang). 

Beiträge  zur  Kasuistik  und  patholog.  Anatomie  der  Neu- 
bildungen des  äusseren  Ohres. 

Von 

Rud.  Hang  in  München. 


Im  Anschlüsse  an  meine  früheren  teils  im  Archiv  für  Ohren- 
heilkunde, teils  in  Zieglers  Beiträgen  zur  pathologischen  Ana- 
tomie erschienenen  größeren  Arbeiten  möchte  ich  hier  kurz  über 
einige  von  mir  im  Laufe  der  letzten  Zeit  beobachtete  Fälle  be- 
richten. 

I.  Angio-myxom  des  Meatus. 

Ein  36 jähriger  Mann  stellt  sich  vor  mit  der  Angabe,  er  fühle  seit  ca. 
einem  halben  Jahre  bei  dem  Versuche  der  Reinigung  des  Ohres  linkerseits 
einen  vorher  nicht  di^ewesenen  Widerstand;  die  Berührung  sei  zwrt  nicht 

ferade  schmerzhaft,  doch  immerhin  unangenehm.  Hie  und  da  blute  auch 
as  Ohr  leicht,  allerdings  nur  vorübergehend  und  meistens  bei  mechanischer 
Reinigung.  Auch  sei  das  Hören  gegen  früher  etwas  beeinträchtigt.  Erst 
sei  blos  ein  kleines  Knöpfchen  gewesen j  im  letzten  Monate  sei  das  „Pinkeri** 
schnell  gewachsen;  so  daß  es  seinem  Inhaber  Unruhe  verursachte.  Ohren- 
krank sei  er  vorher  niemals  gewesen. 

Die  Untersuchung  .ergibt  den  linken  Gehörgang  nahezu  völlig  ausgefüllt 
am  Eingange  mit  einer  prall  gespannten,  stark  succulenten,  glänzenden, 
rosaroten,  mäßi^  derben,  consistenten,  an  keiner  Stelle  Fl uctuation  aufweisenden 
Geschwulst.  Sie  sitzt  offenbar  an  der  untern  und  hintern  Wand  auf  und  läßt 
»ich  an  der  vorderen  und  obei*en  Wand  mit  der  Sonde  wegdrücken;  ihre 
Basis  ist  keine  gestielte,  sondern  eine  mehr  breite.  Besondere  Empfindlichkeit 
weist  sie  nicht  auf.  Die  Form  ist  ungefähr  die  einer  Bohne.  Die  functionelle 
Prüfung  ergab  eine  sehr  leichte  Herabsetzung  der  Höifähigkeit,  beruhend 
auf  einer  Affection  des  Schallei tungsapparates. 

Die  Geschwulst  wird  mit  der  kahen  Schlinge  nach  Anästhesiening  des 
Gehörgan^es  durch  Iniection  mit  Novocain-Suprarenin  abgetragen  und  es 
gelingt,  sie  in  intoto  herauszubekommen.  Die  Blutung  ist  eine  verhältnis- 
mäßig recht  erhebliche  und  ei-fordert  eine  allerdings  nur  kurze  Zeit  dauernde 
Tamponade. 

Nach  Sistierung  derselben  kann  die  Ursprungsstelle  genau  besichtigt 
werden;  es  ist  nun  die  ganze  Hautlage  des  knorpeligen  Meatus  an  der 
hinteren  und  unteren  Wand  bis  auf  den  Knorpel  hinein  abgeschnitten. 
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Auf  einfache  trockene  Gazeeinlage  heilt  der  Defekt  innerhalb  10  Tagen 
völlig  tadellos  aus,  so  daß  an  Stelle  der  Geschwnlst  nuimehr  ein  leicht  roter 
frischer  Narbenfleck  zu  bemerken  ist. 

Das  nun  gat  zu  übersehende  Trommelfell  ist  normal.  Die  damaligen 
leichten  Störungen  sind  total  verschwunden. 

Makroskopischer  Befund: 

Der  kleine  Tumor  von  der  Größe  und  Form  einer  gut  mittel- 
großen Bohne  weist  auf  seiner  ganzen  Oberfläche  eine  äußerst 
verdünnte  zarte  Oberhaut  auf,  ähnlich  der,  wie  sie  sich  bei  den 
Exostosen  findet.  Er  fühlt  sich  mäßig  weich  an.  Auf  dem 
Durchschnitt  ist  er  lebhaft  rot,  mit  gelblich  rötlichen  oder  weiß- 
lichen Stellen  untermischt;  er  schneidet  sich  mittelweich  und 
gibt  auf  der  Schnittfläche  relativ  viel  sero-sanguinolente  Flüssig- 
keit ab. 

Mikroskopischer  Befund: 

(Fixierung  und  Härtung  in  Formol;  Färbung  mit  Hämato- 
xylincarmin.) 

Die  Geschwulst  erweist  sich  zunächst  allenthalben  von  einer 
dünnen  Hautlage  überzogen,  in  der  man  noch  die  Reste  atro- 
phisch gewordener  Geruminaldrüsen  stellenweise  finden  kann. 
Die  Papillarlage   weist  keinerlei  dendritische  Verzweigungen  auf. 

An  sie  schließt  sich  dann  ein  ausgedehntes  Hohlraumsystem, 
das  zum  größten  Teil  aus  ziemlich  dünnwandigen  neuen  Gefäßen 
besteht;  sie  sind  zum  Teil  stark  erweitert.  Zwischen  diese  Ge- 
fäßpartien ziehen  bindegewebige  Scheidewände,  teils  schmal,  teils 
breiter. 

Imm  großen  und  ganzen  ist  dieses  Septumgewebe  nichts 
anderes  als  einfache  gewöhnliche  Bindesubstanz. 

An  zwei  breiteren,  ziemlich  mächtigen  und  auch  an  etlichen 
kleinen  Bindegewebestreifen  jedoch  läßt  sich  eine  myxomatöse 
Degeneration  nachweisen.  Es  ist  nicht  allein  die  Bindesubstanz 
gequollen,  sondern  wir  sehen  auch  eine  ziemliche  Anzahl  großer 
schöner,  vielfach  verzweigter,  zum  Teil  mit  peitschenähnlichen 
Fortsätzen  versehener  Zellen. 

Wir  werden  also  von  diesem  histologischen  Bilde  anzunehmen 
haben,  daß  es  sich  um  ein  Angiom  im  wesentlichen  handelt 
mit  partieller  myxomatöser  Veränderung  des  interstitiellen 
Bindegewebes. 

IL  Papilloma  dendriticum  meatus. 
Ein  22  jähriges  Mädchen  stellt  sich  vor  mit  der  Angabe,  sie  empfinde 
seit  etwa  einem  Jahre  etwas  haites  im  Gehörgange,  das  sie  oft  zum  Kratzen 
und  Jucken  veranlasse,  worauf  dann  leichtes  Bluten  und  hinterher  Schmerzen, 
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wenn  auch  nicht  hochgradig,  auftraten.  Früher  sei  Ohreiterung  vorhanden 
gewesen,  seit  '/4  Jahren  sei  nichts  mehr  bemerkt  worden. 

Die  objektive  Untersuchung  er^bt: 

Der  Meatus  des  linken  Ohres  ist  zum  großen  Teil  verlegt  durch  ein 
eigentümliches  ^urötliches  Gebilde,  das  sich,  einer  kleinen  Koralle  ähnlich, 
in  dem  knorpeligen  Abschnitt  befindet  und  in  seiner  Hauptsache  gestielt 
aufsitzend  auf  zwei  Stammen,  von  der  untern  Wand  auszugehen  scheint. 
Die  Berührung  ist  kaum  empfindlich,  jedoch  blutet  das  Gebilde  leidit  In 
die  Tiefe  läßt  sich  z.  Z.  nocn  nicht  deutlich  vorblicken,  jedoch  kann  man 
alten  eingedickten  vertrockneten  Eiter  wahrnehmen. 

Die  Hörfunktion  ist  wesentlich  vermindert,  indem  die  Flüstersprache 
bloß  auf  10  cm  vernommen  wird.  Die  Stimmgabelprüfungen  ergeben  ein 
reines  Schalleitungshindeniis.  Beim  Politzem  ein  breites  Perforationsgeräusch, 
aber  trocken,  ohne  Secretbei klang. 

Da  Patientin  dringend  um  Erleichterung  ihres  Zustandes,  der  ihr  sehr 
unangenehm  zu  sein  scheint,  bittet,  wird  sofort  die  Abtragung  der  kleinen 
Neubildung  mittels  der  kalten  Schlinge  vorgenommen.  Es  geungt  zunächst 
leicht  den  einen  größeren  Teil  abzuschnüren;  jedoch  ist  die  Blutung  darauf 
eine  relativ  recht  bedeutende,  so  daß  erst  nacn  einer  Viertelstunde,  während 
tamponiert  und  mit  Suprarenin  vorgegangen  worden  war,  wieder  an  das 
zweite  Stück  herangegangen  werden  kann.  Dies  hat  sich  nun  aber  durch 
die  Tamponade  etwas  verlagert  und  kann  nur  mit  ziemlicher  Mühe  nach 
verschiedenen  Versuchen  schlingengerecht  fest  gelegt  und  extrahiert  werden. 
Die  Blutung  ist  hier  eine  geringere.  VorläuHg  wird  bloß  auf  24  Stunden 
tamponirt,  nach  dem  man  sich  überzeugt  hatte,  daß  alles  Kranke  tatsächlich 
entfernt  worden  war.  Bei  der  Tags  nach  dem  Eingriff  vorgenommenen 
Untersuchung  konnten  zunächst  am  Trommelfell  die  Kesiduen  einer  abge- 
laufenen chronischen  Mittelohreiterung  nachgewiesen  werden,  in  dem  in  der 
vorderen  unteren  Partie  eine  ca.  halDlinsengroße  rundliche,  mit  verdickten 
Rändern  versehene,  trockene  Perforation  konstatiert  wurde;  außerdem  waren 
noch  Kalkflecke  weiter  oben  zu  sehen. 

Des  weiteren  ließen  sich  z.  T.  die  Ansatzstellen  der  Geschwülste  deutlich 
entdecken;  es  sind  zwei  kleine,  rundliche  ca.  S— 4mm  im  Durchmesser 
habende,  noch  leicht  über  das  Niveau  herausragende,  bei  Berrührung  wieder 
blutende  Stellen.  Sie  werden  sofort  einer  gründlichen  Vorätznng  mit  Tri- 
chloressigsäure  unterzogen. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  völlig  glatter,  indem  sich  nach  Abstoßung 
des  Schorfes  am  10.  Taige  alles  schön  vernarbt  zeigte.  Patientin  war  von 
dem  Erfolge  sehr  befriedigt,  da  sie  nunmehr  keinerlei  Unannehmlichkeiten  hatte. 

Die  makroskopische  Untersuchung  der  zwei  ent- 
fernten kleinen  Tumoren  ließ  sie  als  graurötliche,  ganz  eigenartig 
wie  Korallen  oder  Baumzweige  sich  verästigende,  sich  mäßig  derb 
anzufühlende,  an  der  Oberfläche  leicht  drusig  gerauht  anzusehende 
Exkreszenzen  erkennen. 

Bei  dem  Durchschnitt  ergibt  sich  eine  ziemlich  derbe  Resi- 
stenz; Gewebeflüssigkeit  gering.  An  der  Peripherie  ist  die  Farbe 
eine  dunklere,  graurötliche  bis  graue,  in  den  mittleren  Partien 
weißrötlich. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

(Fixierung  in  Alkohol  mit  Eisessig;  Härtung  in  Alkohol; 
Färbung  mit  Hämatoxylincarmin;  Lithioncarmin  mit  Pikrin- 
alkohol.) 
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Zunächst  finden  wir  an  der  Peripherie  eine  starke  Ent- 
wickelung  des  Oberhautlagers,  indem  sich  die  Papillen  als  sehr 
lange  und  tiefe,  dabei  aber  zumeist  nicht  breite  Zapfenstreifen  in 
die  Tiefe  senken,  selten  einfach  verlaufend,  sondern  zumeist  viel- 
fach oder  mehrfach  verzweigt,  dendritisch.  Dadurch  entsteht 
nicht  selten  eine  Art  eines  tiefiappigen  Baues. 

Die  dunkleren  Partien  ergeben  sich  als  starke  pigmentierte 
Ketezellen,  die  fast  regelmäßig  laufend,  einen  ganzen  Saum 
bilden. 

Zwischen  den  Papillen  schieben  sich  verhältnismäßig  zahl- 
reiche und  große  Gefäße  durch  und  das  Bindegewebe  ergibt  sich 
als  eine  größtenteils  fibrilläre,  mäßig  zahlreiche  Bindesubstanz 
ohne  irgendwelche  Besonderheit. 

Diesem  mikroskopischen  Befund  gemäß  werden  wir  berech- 
tigt sein,  die  vorliegende  Neubildung  als  ein  Papillom a  den- 
driiicum  des  Meatus  anzusprechen,  das  vorläufig  noch  nicht 
die  Tendenz  der  Malignität  trägt,  immerhin  aber,  bei  längerem 
Bestände,  möglicherweise  eine  Metapasie  ins  Carcinomatöse  hätte 
erreichen  können.  Eigentümlich  ist  auch  die  an  diesem  Orte 
nicht  gewöhnliche  Pigmenteinlagerung. 

Bezüglich  des  Entstehens  des  kleinen  Neoplasmas  dürfte  die 
eiterige  chronische  Mittelohreiterung  durch  den  seinerzeitigen  per- 
manenten Reiz  der  Gehörgangswandung  ätiologisch  wirksam  ge- 
wesen sein.  Vielleicht  wäre  auch  denkbar,  daß,  von  der  Patientin 
bisher  unbeachtet,  ein  kleiner  naevusähnlicher  Fleck  an  der  Wand 
saß,  von  dem  aus  durch  die  Reizung  die  Bildung  ihren  Anstoß 
nahm;  am  ehesten  würde  sich  dadurch  zwanglos  auch  das  Vor- 
handensein der  pigmentierten  Zellen  erklären  lassen.  Anam- 
nestisch war  aber,  wie  gesagt,  nichts  in  dieser  Beziehung  zu 
eruieren. 

Daß  trotz  der  relativen  Dicke  der  Hautiager  so  leicht 
Blutungen  auftraten  bei  mechanischer  Läsion,  hat  möglicher- 
weise seinen  Grund  darin,  daß  die  einzelnen  kleinen  Sprossen 
leicht  abgerissen  oder  wenigstens  eingerissen  werden  konnten  und 
so  zu  den  Gefäßen  den  Zutritt  gaben. 


XIII. 


Labyrintherscheinungen  während  der  Ohroperationen. 


Von 
Rudolf  Panse  in  Dresden-Neustadt. 


Die  Frage  der  vom  Ohre  ausgehenden  Gleichgewichtsstörungen 
ist  durch  eine  unendliche  Fülle  von  Tierversuchen,  die  von  Stein 
bis  zum  Jahre  1893  zusammenstellte,  durchforscht  worden.  Erst 
viel  später  fing  man  an  die  Beobachtungen  an  Kranken  zur  Klärung 
der  schwierigen  Verhältnisse  planmäßig  zu  benutzen.  Als  ich  im 
Jahre  1901  über  den  Gegenstand  auf  der  Versammlung  der  deutschen 
otologischen  Gesellschaft  sprach  fand  ich  nur  wenig  Teilnahme. 
Seitdem  ist  er  nicht  wieder  aus  den  Fachschriften  und  Versamm- 
lungen verschwunden.  Es  ist  aber  aus  einer  Quelle  wichtigster 
Erkenntnis  bisher  nur  ganz  wenig  geschöpft  worden,  das  ist  die 
Beobachtung  der  Kranken  während  der  Operation. 

Ich  habe  5  Fälle  von  Labyrinthbeteiligung,  während  der  Frei- 
legung der  Mittelohrräume,  beobachtet,  allerdings  die  ersten  nicht 
mit  der  Genauigkeit  wie  die  letzten.  Zweck  dieser  Zeilen  ist  auch 
die  Aufmerksamkeit  der  Halleschen  Klinik  auf  diesen  Punkt  zu 
lenken. 

1.  Robert  S.  1./2.  94.  24  Jahre  alt  Aufmeißelang  links.  Kolossale 
Weichteilblutung,  Knochen  hart  und  sehr  blutreich,  linea  temporalis  sehr 
stark  ausgeprägt,  ebenso  laterale  Kuppelwand.  Aufmeißelung  von  vom,  sehr 
kleines  Antrum.  Amboß  cariös,  am  langen  Schenkel  reichliche  Granu- 
lationen, in  der  Pauke  Plattenepithel  von  weißer  Farbe.  In  der  Stapes- 
eegend  werden  die  Granulationen  gelassen.  Beim  Freilegen  der  hinteren 
Hönle  springt  ein  etwa  V^  cm  großes  Knochenstück  mit  einem  rinnoi- 
förmigen  Teil  des  äußeren  Bogenganges  ab,  die  Richtung  ist  etwa  60®  zur 
wagerechten.  Er  ist  außergewönlich  weit  nach  außen  gewölbt,  mit  »ehr 
dünner  Knochenschale  versehen.  Beim  ersten  Verbandwechsel  wird  der 
Kranke  plötzlich  mit  großer  Kraft  auf  die  rechte  Seite  geworfen;  er 
empfinäet  Drehung  des  Bettes  nach  der  linken  Seite.  Beim  Blick  nach 
rechts  stets  Nystagmus  derart,   daß  der  Augapfel   schnell  von  links  nach 
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rechts  zackt  und  langsam  nach  links  zurückgeht,  etwa  2  mal  in  der 
Sekunde. 

2.  Hermann  H.,  30  Jahre.  19./ 6. 00.  Rechts  normale  Weich  teile,  etwas  er< 
weiterte  6effißl5cher,  Durchbrach  der  Hinterwand,  verkästes  Cholesteatom 
mit  Granulationen  wird  ausgeräumt.  Eine  Fistel  von  etwa  Linsengroße 
wird  frdgelegt  mit  käsigem  Cholesteatom  diin.  Stärkerer  Drack  mit  einem 
spitzen  Wattetampon  stellt  den  Bulbus  etwa  eine  Minute  lang  in  den  nasalen 
Winkel.  Bei  ganz  leichtem  Tupfen  Nystagmus  wie  tags  vorher  bei  Drack  auf 
den  Tragus,  schnell  zuckend  nach  rechts,  langsam  nach  links  zurückkehrend. 

S.  23. /6.  01.  12 jähriger.  Aufmeißelung  rechts.  Normale  Weichteile. 
Nach  wenigen  Schlägen  Fistel  in  der  Eortikalis  freigelegt,  die  in  eine  Hohle 
mit  entsetzlich  stinkendem  Cholesteatom  und  Eiter  führt.  Der  äußere  Bogen- 
gang liegt  weit  frei,  beim  Abtragen  der  Ilinterwand  (mit  flachem  geraden 
MeiSel,  also  wohl  mit  dessen  Ecke)  wird  ein  Stück  aus  dem  Bogengang 
herausgeschlagen.  Es  ist  fraglich,  ob  eine  Fistel  da  war,  da  ganz  nahe  dabei 
Granulationen  und  mehrere  randliche  Höhlen  in  der  Richtung  des  äußeren 
Bogenganges  vorhanden  waren  von  Hanf korngröße  mit  Cholesteatom  darin. 
Sinus  una  Dura  nirgends  frei,  von  Gehörknochen  nichts  mehr  da.  Sofort 
nachdem  der  Defekt  im  Bogengang  bemerkt  wurde,  Nystagmus,  auch  am 
folgenden  Tage   mit  schnellen  Schlägen  nach  links,   langsamen  nach  rechts. 

4.  Ludwig  F.  10./12.04.  67  J.  29./10.  Influenzoiterang  links,  9./1 2.  Schwindel, 
10.  sehr  stark  und  Erbrechen.  Normale  Weichteile,  erweiterte  Gefäßlöcher. 
Beim  ersten  Meißelschnitt  quillt  unter  Druck  Eiter  hervor.  Knochen  sehr  weich, 
ein  etwa  5  Pfenniptück  großes,  zackiges,  lockeres  Knochenstück  mit  matschen 
Granulationen  wird  entfernt  Beim  Tupfen  in  der  Gegend  des  absteigenden 
Schenkels  des  äußeren  Bogenganges  tritt  der  Bulbus  jedesmal  langsam  in  die 
Stellung  nach  rechts  und  bleibt  dort  stehen  solange  der  Drack  dauert.  Hört 
dieser  auf,  so  geht  er  langsam  ohne  Zucken  wieder  zurück.  Eine,  soweit  das 
Blut  gestattet,  als  glasigschleimig,  nur  undeutlich  erkennbare  Stelle  scheint  der 
geöffnete  Bogengang  zu  sein.  lockere  Jodoform  borsäure — Gaze — Tamponade. 

5.  HansA.  2./ 10. 05. 13  Jahre.  Bei  akuter  Eiterung  links  l./l O.Erbrechen, 
Schwindel:  Umgebung  geht  rechts  und  links,  ab  und  zu.  Weichteile  normal, 
Knochen  weich,  stark  blutend.  Zellen  erstrecken  sich  nach  dem  Hinterhaupt  zu. 
Beim  Sondieren  in  den  Gehörgang  und  im  Antram  gehen  die  Augäpfel  wie  mit 
der  Sonde  geschoben  nach  rechts  weg  und  kommen  beim  Wegnehmen  zurück. 
Dabei  bleibt  oft  der  rechte  Bulbus  stehen,  sodaß  beide  in  äußerster 
Divergenz  sind.  Pupillenspiel  unsicher.  Auch  keine  deutlichen  Bewegungen 
nach  unten  und  oben.  Starke  Blutung  des  Knochens  verhindert  deutlich  zu 
sehen,  ob  Fenster  oder  Botengang  offen  war.  Adrenalin  absichtlich  nicht 
verwendet.  Überall  im  aditus  matsche  Granulationen  und  Eiter.  Granu- 
lationen und  einige  Sequester  aus  dem  zu  Walnußgröße  ausgehöhlten  Warzen- 
fortsatz entferat  Sonde  in  den  aditus  geschoben  und  alles  lateral  davon 
befindliche  weggenommen  fast  ohne  Meißel  nur  mit  der  Knochenzange; 
Dura  freiliegend.  Nystagmus  tritt  bei  Drack  auf  den  Amboß  oder  dessen 
Gegend  auf.  Ganz  lockere  Tamponade.  Danach  steht  der  linke  Bulbus 
nadi  außen,  der  rechte  normal  in  der  Mitte  und  nach  oben. 

Die  wenigen  Fälle  beweisen,  welche  fesselnde  Erscheinungen 
wir  bei  der  Freilegung  der  Mittelohnräume  beobachten  können; 
bei  Druck  auf  den  Bogengang  meist  Abweichen  der  Augäpfel 
nach  der  gesunden  Seite,  aber  in  ganz  verschiedener  Weise,  bald 
zuckend,  bald  langsam,  bald  hart  in  die  Ecke  eingestellt,  bald  beide 
Augäpfel  verschieden.  Beobachtungen  aller  dieser  Erscheinungen 
werden  uns  in  der  Kenntnis  der  Labyrinthverrichtungen  fördern 
und,  wenn  genau  beobachtet  vor  gefährlichen  Verletzungen  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  schützen.  Sie  treten  eben  so  sicher  ein 
wie  Zucken  des  Gesichtsnerven  bei  seiner  Berührung. 


XIV. 


über  Subjektive  echoartige  Gehörserscheinnngen  (Doppelt- 
hSreOy  Diplaknsis,  Diplaknsis  echotica).^) 


Von 

Tietor  Urbantsehitflch  in  Wien. 


Die  Erscheinung,  daß  sich  ein  Gehörseindruck  unmittelbar  nach 
seiner  Erregung  subjektiv  wiederholen  kann,  ist  längst  bekaont 
Sie  wurde  in  den  bisher  beobachteten  vereinzelten  Fällen  zumeist 
auf  Veränderungen  in  der  Scballeitung  bezogen.  In  meiner  Ab- 
handlung :  Über  das  An-  und  Abklingen  akustischer  Empfindungen  '^) 
habe  ich  angenommen,  daß  ein  verspätetes  Anklingen  akustischer 
Empfindungen  am  schwerhörigen  Ohre  eine  verspätete  Schail- 
empfindung  und  dadurch  eine  echoartige  Erscheinung  bedingen 
könne;  auch  Kays  er  betrachtet  eine  verzögerte  Gehörsempfindung 
als  Ursache  der  Diplakusis  echotica  am  erkrankten  Ohre.  Wie 
ich  jedoch  erneuten  Untersuchungen  entnehme,  werden  subjektive 
echoartige  Gehörserscheinungen  sowohl  am  schwerhörigen,  als 
auch  am  gesunden  Ohre  keineswegs  selten  angetroffen,  jedoch 
gewöhnlich  nicht  beachtet  und  erst  dann  wahrgenommen,  wenn 
die  Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet  wurde  oder  wiederholte  Ver- 
suche stattgefunden  haben.  Selbstverständlich  hat  man  sich  dabei 
vor  jeder  suggestiven  Einwirkung  zu  hüten.  Dem  Phaenomen  des 
subjektiven  Wiederhörens  liegt,  meiner  Untersuchung  zufolge,  ein 
psycho-physiotogischer  Vorgang  zu  Grunde,  der  den  akustischen 
Gedächtnisbildern  beizuzählen  ist.  Es  entspricht  dies  der  optischen 
Erscheinung,  daß  ein  un  mittelbar  vorausgegangener  Gesichtseindruck, 


1)  Kays  er,  Intern,  medizin.  Kongreß,  Berlin  1S90. 

2)  Pflugers  Archiv  1881,  Bd.  25.  S.  825, 
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nach  Verschluß  der  Augen,  oder  im  dunklen  Baume  subjektiv 
wiederauftreten  kann.  Wie  die  Erfahrung  lehrt,  können  die  ver- 
schiedenen pathologischen  Zustände  des  Ohres^  vielleicht  durch 
Veränderung  des  Gehöreindruckes,  durch  Ausschaltung  anderer 
störender  Gehörseindrficke,  hie  und  da  echoartige  Erscheinungen 
auffällig  hervortreten  lassen  und  da  die  genannte  Erscheinung 
bisher  nur  in  solchen  Fällen  zur  Beobachtung  gelangte,  wurde 
sie  überhaupt  für  pathologisch  aufgefaßt,  während,  memer  An- 
sicht nach,  nur  das  besonders  starke  Auftreten  der  echoartigen 
Erscheinung  und  nicht  diese  selbst  als  ein  besonderes  Phaenomen 
anzusprechen  ist,  sowie  in  ähnlicher  Weise  die  vonNussbaumer^), 
von  Bleuler  und  Lehmann 2)  sowie  vielen  Andern  beschriebenen 
subjektiven  Farbenempfindungen  bei  Erregung  anderer  Sinnes- 
empfindungen, meinen  ^)  Untersuchungen  zufolge  als  physiologische 
Erscheinung  aufzufassen  sind,  wobei  nicht  das  Auftreten  von 
Photismen  überhaupt,  sondern  nur  das  auffällige  Hervortreten  einer 
bestimmten  Farbe  als  ein  besonderes  Phaenomen  zu  betrachten  ist 
Die  echoartigen  Erscheinungen  zeigen  in  der  Art  und  Weise 
ihres  Auftretens  mannigfache  Verschiedenheiten,  wie  sich  dies  aus 
den  im  Nachtrage  angeführten  10  Fällen  meiner  Beobachtung 
ersehen  läßt.  Manche  Personen,  die  am  Beginn  des  Versuches 
keine  echoartige  Erscheinung  aufweisen,  beobachten  eine  solche 
nach  wiederholten  Versuchen;  ein  andermal  wieder  ist  die  Er- 
scheinung anfänglich  nur  auf  einzelne  Buchstaben,  besonders  auf 
Zischlaute  oder  Vokale  (Fall  7  und  9)  beschränkt,  tritt  aber  später 
auch  bei  Wörtern  ein.  Zuweilen  erregt  das  einmalige  Hören  eines 
Wortes  für  dieses  kein  Gedäcbtnisbild,  während  ein  solches  statt- 
findet, wenn  dasselbe  Wort  öfters,  rasch  nacheinander  vorgesprochen, 
wird,  (s.  Fall  9).  In  gleicher  Weise  bedarf  auch  ein  optisches 
Gedächtnisbild  zu  seiner  Entstehung  nicht  selten  einer  wiederholten 
Gesichtserregung.  Zuweilen  bleibt  die  echoartige  Erscheinung  auf 
Teile  des  vorsgeprochenen  Wortes,  besonders  auf  die  Endsilbe 
beschränkt,  so  ergab  im  Falle  4  a  das  Wort  „Nase"*  nur  für  „se*^ 
die  echoartige  Erscheinung,  das  Wort  „Licht''  nur  für  „cht",  die 
Wörter  „Tisch''  oder  „Fisch"  nur  für  „seh''  (4  c  und  10).  Es  kann 
dabei  auch  eine  Änderung  des  Wortes  selbst  erfolgen,  wie  im 
Falle  4  c  wo  „Strasse"  als  „Rasse"  subjektiv  wiedergehört  wurde. 

1)  Mitteil.  d.  äi-zti.  Ver.  in  Wien,  1873,  No.  5. 

2)  ^Zwangsmäßige  Lichtempf.  durch  Schall''  ctc  Leipzig  ISSl. 

3)  ^Über  den  Einfluß  einer  Sinneserregung  auf  die  übrigen  Sinnes- 
empfindungen^,  PflQgers  Archiv  1888,  Bd.  42. 

Azohiv  f.  OhrenheUkonde.    73.  Bd.    FoetMlirift  6 
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Von  einem  zweisilbigen  Worte  erscheint  mitunter  die  erste  Silbe 
an  dem  einen  Ohre,  die  zweite  an  dem  anderen  Ohr  subjektiv 
wieder.  Im  Falle  ergab  das  Wort  „Polster"  [am  [linken  Ohre 
nPolst^'  als  echoartige  Erscheinung,  am  rechten  Ohre  dagegen 
„ster** ;  bei  einem  2.  Versuch  vernahm  das  linke  Ohr  zuerst  „pols", 
dann   „polster"  subjektiv  wieder.     Auch  im  Falle  3  wurde  die 

1.  Silbe  des  Wortes  rechts,  die  2.  links  wiedergehört 

Versuche  mit  ganzen  Sätzen  ergeben  bald  ein  den  vollständigen 
Satz  umfassendes  Gedächtnisbild,  bald  wieder  ist  dieses  auf  ein 
einzelnes  Wort,  gewöhnlich  auf  das  letze  Wort  beschränkt.  Bei 
der  echoartigen  Erscheinung  des  ganzen  Satzes,  kann  dieser  auf 
dem  einen  oder  anderem  Ohr  wieder  auftreten  (s.  Fall  6),  oder 
aber  die  einzelnen  Worte  werden  abwechselnd  mit  dem  rechten 
oder  linken  Ohre,  zuweilen  auch  mit  beiden  Ohren  gleichzeitig 
gehört.  In  diesem  letzten  Falle  ertönt  das  eine  Wort  gleichzeitig 
im  rechten  und  linken  Ohr  subjektiv  wieder,  oder  es  zeigt  sich  ftir 
dieses  Wort  ein  im  Kopfe  gelegenes  subjektives  Hörfeld,  eine  Er- 
scheinung, die  auf  ein  diotisches  Hören  bezogen  werden  kann  >). 
Im  Falle  4e  wurden  von  den  drei  Worten  eines  Satzes  das  1.  Wort 
am  linken  Ohr  wieder  gehört,  das  2.  Wort  mit  beiden  Ohren, 
das  3.  am  rechten  Ohre;  im  Falle  7b  das   1.  Wort  rechts,  das 

2.  in  der  Mitte  des  Kopfes,  das  3.  Wort  Unks.  Dabei  gelangen 
die  einzelnen  Worte  nicht  immer  rasch  nacheinander  ins  Gedächtnis- 
bild, sondern  sie  folgen  in  einem  Zeitraum  von  mehreren  Sekunden 
aufeinander.  Dies  zeigt  sich  manchmal  auch  m  solchen  Fällen, 
wo  mehrere  Worte  an  demselben  Ohr  subjektiv  wiedergehört  werden. 
Im  Falle  4  a  gelangten  von  den  Worten  „die  Liampe"  das  Wort 
„die'^  binnen  1  bis  2  Sekunden  ins  Gedächtnisbild,  das  Wort  „Lampe^ 
dagegen  erst  nach  10  bis  15  Sekunden.  Die  echoartige  Erscheinung 
bleibt  häufig  auf  die  einmalige  Wiederholung  einer  Silbe,  eines 
Wortes  oder  Satzes  beschränkt,  kann  jedoch  in  einzelnen  Fällen 
mehreremal  hintereinander  auftreten.  In  den  Fällen  3  und  4  a  er- 
folgte die  echoartige  Erscheinung  zweimal  nacheinander;  ich  habe 
aber  bei  einigen  Personen  eine  häufige  Wiederholung  dieser  Er- 
scheinung vorgefunden.  Dabei  tritt  die  Wiederholung  entweder  an 
demselben  Ohre  auf,  oder  am  anderen  Ohr,  oder  aber  das  Echo 
wird  aus  weiter  Entfernung  vernommen. 

Die  echoartigen  Erscheinungen  betreffen  bei  beiderseits  gleichem 
Gehör,  bei  den  wiederholt  angestellten  Versuchen  bald  beide  Ohren, 

l)  Siehe  darüber:  Über  das  subjektive  Hörfeld,  Pflüg.  Areh.  l&Sl,  B.  24 
und:  Über  die  Lokalisation  der  Tonempfindungen,  ibid.  1904,  B.  101. 
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bald  mehr  das  rechte  oder  linke  Ohr.  Bei  ungleicher  Hörfähig- 
keit findet  sieh  das  akustische  Gedächtnisbild  entweder  vorzugs- 
weise oder  ausschließlich  am  besserhörenden  (2,  5,  6),  oder  am 
schlechterhörenden  Ohre  (6,  7  b)  vor,  oder  aber  abwechselnd  auf 
dem  einen  und  anderen  Ohre.  Sind  beide  Ohren  an  der  echoartigen 
Erscheinung  beteiligt^  so  erfolgt  das  subjektive  Wiederhören  des 
Wortes  oder  eines  Teiles  dieses,  bald  auf  dem  einen,  bald  auf 
dem  anderen  Ohre,  doch  kann  die  Erscheinung  auch  an  beiden 
Ohren  zugleich  auftreten.  Im  Falle  1  a  wurde  das  ausgesprochene 
Wort  noch  einige  Sekunden  in  der  Weise  subjektiv  wieder  ge- 
hört, daß  es  in  beiden  Ohren  gleichzeitig  auftrat  und  hierauf  vom 
Ohr  gegen  die  Stime  lokalisiert  wurde,  wo  es  für  beide  Ohren 
gemeinschaftlich  ausklang.  —  Findet  die  Schallzuleitung  nur  zu 
einem  Ohre  statt,  so  gibt  sich  die  echoartige  Erscheinung  bald 
nur  auf  diesem  Ohre  zu  erkennen  (2,  3,  4  a,  4  b,  6,  8),  bald  auf 
beiden  Ohren  (la,  2,  4  c),  bald  auf  dem  entgegengesetzten  Ohre 
flb,  2,  3,  4  b,  4  c,  4d).  Wenn  im  Falle  4  b  und  7  c  in  das  schlecht- 
hörende Ohr  ein  Satz  gesprochen  wurde,  blieb  das  akustische  Ge- 
dächtnisbild auf  dieses  Ohr  beschränkt,  während  vom  guthörenden 
Ohre  aus,  wie  früher  angeführt  wurde,  ein  Überwandern  in  das 
andere  Ohr  erfolgte.  Das  gekreuzte  Auftreten  der  echoartigen  Er- 
scheinung am  entgegengesetzten  Ohr  fand  sich  in  einigen  Fällen 
auffällig  ausgeprägt  vor  (1,  2,  4d).  Wenn  von  zwei  verschiedenen 
Worten  das  eine  ins  rechte  und  gleichzeitig  das  andere  ins  linke 
Ohr  gerufen  wurden,  so  fand  die  Lokalisation  der  echoartigen  Er- 
scheinung für  das  ins  rechte  Ohr  gerufene  Wort  in  der  linken 
Kopfhälfte,  für  das  in  linke  Ohr  gerufene,  in  der  rechten  statt 
Es  zeigte  sich  bei  diesen  Versuchen  zu  wiederholtenmalen,  daß 
die  bei  gleichzeitigem  Hineinsprechen  in  beide  Ohren  nicht  ver- 
standenen Wörter  erst  im  Gedächtnisbilde  erkannt  wurden,  wie  in 
ähnlicher  Weise  zwei  dem  Ohre  gleichzeitig  zugeführte  unharmo- 
nische Töne,  die  als  konfuses  Tongewirr  gehört  werden,  in  der 
Nachempfindung  getrennt  auftreten  können  und  damit  erst  nach- 
träglich bestimmbar  sind.  0 

Vergleichsweise  Prüfungen  mit  Sprach-  und  musikalischen 
Tönen  ergaben  betreffs  der  akustischen  Gedächtnisbilder  nicht 
immer  übereinstimmende  Erscheinungen.  Während  die  Sprach-  und 
musikalischen  Töne  in  manchen  Fällen  an  demselben  Ohr  sub- 
jektiv wiederauftreten  (1,  3,  6,  7  b),  erweist  sich  deren  Lokalisation 


1)  Pflügers  Arch.  18S1,  B.  24. 
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ein  andermal  verschieden,  so  daß  die  Sprachtöne  vorzugsweise 
oder  ausschließlich  an  dem  einen  Ohr,  die  musikalischen  Töne 
dagegen  am  anderen  Ohr  subjektiv  wiedergehört  werden  (1,  3;. 
Im  Falle  4  c  wurden  sogar  die  echoartige  Erscheinung  oder  ver- 
schiedene Arten  von  musikalischen  Tönen  ungleich  lokalisiert  u.  zw. 
vernahm  das  rechte  Ohr  Stimmgabeltöne  und  die  Töne  angeschlagener 
Metallstäbe  subjektiv  wieder,  nicht  aber  die  Töne  der  Galtonpfeife, 
die  regelmäßig  nur  am  linken  Ohre  wiederauftraten.  Im  Falle  2 
erfolgte  die  echoartige  Erscheinung  für  Sprachtöne  regelmäßig  zu- 
erst am  linken,  dann  am  rechten  Ohre,  hingegen  für  musikalische 
Töne  umgekehrt  zuerst  rechts,  dann  links.  Auch  die  Lokalisation 
des  Gedächtnisbildes  im  Ohr  oder  im  Kopf  kann  sich  verschieden 
verhalten;  beispielsweise  wurde  die  echoartige  Erscheinung  im 
Falle  7  b,  bei  der  Schallzuleitung  zum  linken  Ohr,  fUr  Sprach- 
laute ins  linke  Ohr  verlegt,  für  musikalische  Töne  in  die  linke 
Scheitelgegend,  während  bei  der  Schallzuleitung  zum  rechten  Ohre 
bald  dieselbe  Verschiedenheit  in  der  Lokalisation,  wie  auf  der 
linken  Seite  bestand,  bald  wieder  auch  die  musikalischen  Töne 
ins  rechte  Ohr  lokalisiert  wurden. 

Das  echoartige  Wiederhören  eines  Wortes  kann  von  einer 
diesem  Worte  zukommenden  Mitbewegung  der  Artikulations-Muskeln 
begleitet  sein.  So  teilte  mir  Herr  Professor  Sigmund  Exner  mit 
daß  er  seit  seiner  Jugend  die  letzten  Worte  eines  gehörten  Satz^ 
subjektiv  wieder  höre,  dabei  aber  regelmäßig  eine  Mitbewegung 
jener  Sprachmuskeln  beobachte,  die  zum  Aussprechen  der  betreffenden 
Worte  dienen. 

1.  Frau  LukschitBch.  a)  Ein  laut  gesprochener  Satz  oder  ein  Wort 
wird  nach  2—5  Sekunden  echoartig  Mriedergehört  und  zwar  hat  die  Ver- 
suchsperson dabei  die  Empfindung,  als  ob  das  Gesprochene  gleichzeitig  von 
beiden  Ohren  ausginge  und  sich  von  den  Ohren  gegen  die  Stimo  erstrecke. 
Dieselbe  Erscheinung  zeigt  sich,  wenn  der  Versucn  nur  mit  einem  Ohre 
angestellt  wird;  auch  hierbei  beteiligt  sich  nämlich  auch  das  andere  Ohr  an 
dem  subjektiven  echoartigen  Hören.  Dieses  erfolgt  nur  einmal.  —  b)  An 
einem  anderen  Versuchstage  zeigt  sich  bei  offenen  oder  geschlossenen  Augen 
nach  dem  Hören  eines  Wortes  mit  beiden  Ohren  ein  echoartiges  Nachhören, 
das  abermals  von  beiden  Ohren  gegen  die  Stirn  empfunden  wird.  Beim 
Sprechen  eines  Wortes  in  das  eine  Ohr  tritt  die  Echoerscheinung  regelmäßig 
am  anderen  Ohre  auf.  Wenn  zwei  Personen  gleichzeitig  verschiedene  Worte 
ins  Ohr  sprechen,  die  eine  Person  ein  Wort  ins  rechte  Ohr,  die  andere  ein 
anderes  Wort  ins  linke  Ohr,  so  tritt,  gleich  nach  dem  Hören  der  beiden 
Worte  eine  Echo-Erscheinung  in  gekreuzter  Richtung  ein,  so  daß  das  rechte 
Ohr  das  dem  linken  Ohre  vorgesprochene  Wort  echoartig  wiederhört,  und 
umgekehrt.  Dieselbe  Erscheinung  besteht  für  verschieden  tönende  Stimm- 
gabeln. Vergleichsweise  Prüfung  mit  Sprach-  und  musikalischen  Tönen  ei^ 
geben  bei  Stellung  der  Schallquelle  vor  der  Versuchsperson,  daß  die  Echo- 
erscheinung bald  für  Sprachtöne  auf  dem  einen,  für  musikalische  Töne  auf 
dem  anderen  Ohre  stattfindet,  bald  wieder  für  beide  Arten  der  Ton- 
einwirkung auf  demselben  Ohre,  meistens  auf  dem  besserhörenden  rechten. 
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2.  Herr  Pann.  Ein  vor  beiden  Ohren  vorgesprochenes  Wort  wird  nach 
einigen  Sekunden  mit  dem  linken,  gleich  danach  mit  dem  rechten  Ohre  echo- 
artig gehört,  so  auch  ein  gegen  das  Hinterhaupt  gesprochenes  Wort  Steht 
^er  Sprechende  dem  rechten  Ohre  der  Vereuchspereon  gegenüber,  so  ertönt 
das  gesprochene  Wort  subjektiv  wieder,  bald  in  beiden  Ohren  gleichzeitig, 
bald  zuerst  im  rechten,  gleich  darauf  im  linken  Ohre,  bald  im  rechten  Ohr 
allein;  ein  gegen  das  linice  Ohr  gesprochenes  Wort  wird  gleich  danach  mit 
dem  linken  Ohre  und  daran  anschließend,  mit  dem  rechten  Ohre  wieder- 
gehört. Ein  hoher  oder  tiefer  Stimm^abelton  dem  linken  oder  rechten  Ohre 
zugefdhrt,  wird  als  fortgesetzte  subjektive  Empfmdung  zumeist  nur  am 
rechten  Ohre  noch  durch  einige  Sekunden  gehört;  nur  einmal  vernimmt  das 
linke  Ohr,  nach  Entfernung  des  Stimmgabeltones  vom  linken  Ohr,  noch 
durch  eine  Sekunde  den  Ton  subjektiv  in  geringer  Stärke,  hierauf  das 
rechte  Ohr  in  viel  bedeutenderer  Intensität.  Wird  in  das  rechte  Ohr  ein 
Wort  und  gleichzeitig  ins  linke  Ohr  ein  anderes  Wort  gerufen,  so  entsteht 
eine  gekreuzte  echoartige  Erscheinung  und  zwar  wird  das  ins  rechte  Ohr 
gerufene  Wort,  unmittelbar  danach  im  linken  Ohre  leise  gehört  und  so  das 
ms  linke  Ohr  gerufene,  rechts.  Dieselbe  Elrscheinung  findet  sich  für  zwei 
verschiedene  Stimmgabeltöne  vor,  von  denen  der  eine  Ton  auf  das  rechte, 
der  andere  auf  das  linke  Ohr  einwirken. 

Vergleichsweise  Versuche  mit  Sprach-  und  musikalischen  Tönen  er- 
geben regelmäßig,  daß  bei  Einwirkung  der  Schallquelle  vor  beiden  Ohren, 
Wörter  oder  Sätze  zueret  am  linken,  gleich  danach  am  rechten  Ohre  eine 
Echoeracheinnng  hervorrufen,  musikalische  Töne  dagegen  zuerst  am  rechten 
und  erat  dann  am  linken  Ohr. 

3.  Fräulein  Stauduar.  Das  jedesmal  vorgesprochene  Wort  wird  nach 
1 — 2  Sekunden  bald  mit  dem  rechten,  bald  mit  aem  linken  Ohre  echoartig 
wiedergehört.  Bei  einem  dieser  Vereuche  vernimmt  das  rechte  Ohr  die  erste 
Silbe,  das  linke  Ohr  die  zweite  subjektiv  wieder.  An  einem  andern  Tage 
zeigt  sich  die  echoartige  Erscheinung  an  dem  Ohre,  in  das  gesprochen  wurde, 
stets  zweimal  hintereinander,  dann  wieder  zuerst  auf  dem  einen,  hierauf  auf 
dem  anderen  Ohr.  Von  zwei  ins  rechte  und  linke  Ohr  gleichzeitig  gerufenen 
Wörtern  tritt  die  Erecheinung  niemals  gekreuzt  auf.  Dasselbe  zeigt  sich  ffir 
verschiedene  Töne. 

Musik-  oder  Sprachtöne,  beiden  Ohren  gleichzeitig  zugeführt,  werden 
bald  am  besser  hörenden,  rechten  Ohr  allein  echoartig  wieder  gehört,  bald 
die  Sprachtöne  am  linken,  die  musikalischen  am  rechten  Ohr  allein.  Die 
Versuchsperson  hat  die  Empfindung,  als  ob  das  Echo  bei  Sprachtönen  all- 
mählich in  die  Feme  rücke,  dagegen  bei  musikalischen  Tönen  dem  Ohre 
sich  nähere. 

4.  Fräulein  Windhager,  a)  das  vorgesprochene  Wort  ertönt  nach 
5—7  Sekunden  in  beiden  Ohren  subjektiv  wieder.  Die  Vereuchsperson  hat 
dabei  den  Eindruck,  als  ob  das  betreffende  Wort  aas  großer  Entfernung 
gesprochen  würde.  Von  zwei  Worten,  wie  z.  B.  „die  Lampe'*,  erfolgt  die 
Wiederholung  des  eretcn  Wortes  „die"  gewöhnlich  unmittelbar  nach  dem 
Vorsprechen,  während  das  2.  Wort  „Lampe"  mitunter  erst  10— -15  Sekunden 
später  wieder  auftritt,  mitunter  erscheint  das  erste  Wort  5—7  Sekunden 
nach  erfolgter  Gehörsein  Wirkung,  das  zweite  Wort  5—7  Sekunden  später. 
Beim  Hineinsprechen  ins  Ohr  tritt  die  echoarti^e  Erscheinung  zumeist  nur 
auf  dem  betreffenden  Ohre  auf.  Manchmal  ertont  anfänglich  nur  ein  Teil 
des  Wortes  wieder,  später  das  ganze  Wort;  so  hörte  die  Vereuchsperaon 
einmal  nach  dem  Voi-sagen  des  Wortes:  „Nase",  5  Sekunden  später  die 
Silbe  „se*S  nach  weiteren  10  Sekunden  das  ganze  Wort :  „Nase",  ein  ander- 
mal beim  Worte:  „Licht",  zueret  „icht",  dann  zweimal  „Licht".  Die  einzel- 
nen Silben  können  auch  am  rechten  oder  linken  Ohre  getrennt  auftreten: 
vom  Worte  „Polster**  wurde  am  linken  Ohre  anfänglich  die  Silbe  „polst", 
am  rechten  „ster"  wieder  gehört,  worauf  das  linke  Ohr  „pols— polster*'  ver- 
nahm, b)  An  einem  anderen  Tage  wird  in  das  rechte  Ohr  das  Wort 
„Straße"  gerufen,  gleichzeitig  von  einer  anderen  Person  ins  linke  Ohr 
„Wagen".  Die  Vereuchspereon  hat  keines  der  beiden  Wörter  veretanden. 
Nach  einigen  Sekunden   nört  sie  mit  dem  rechten  Ohre  „gen",  mit  dem 
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linken:  „stra— straße",  hierauf  links:  „Straße",  rechts:  „wagen",  also  das 
einzelne  Wort  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Bei  Wiederholung  dieser 
Versuche  erscheint  die  echoartige  Erscheinung  bald  in  gekreuzter  Richtung-, 
bald  wieder  wird  das  Wort  mit  dem  Ohre  nachtraglich  gehört,  in  das  es 
hineingesprochon  wurde.  Werden  dem  einen  Ohr  ein  tiefer,  dem  anderen 
ein  hoher  Stimmgabelton  gleichzeitig  zugeführt,  so  erscheint  die  Wieder- 
holung des  einzelnen  Tones  bald  nur  links,  bald  gekreuzt,  bald  jeder  Ton 
auf  der  entsprechenden  Seite.  Werden  ein  hoher  und  tiefer  Ton  dem  linken 
Ohre  zugeführt,  so  tritt  das  nachträgliche  Ilören  vorerst  nur  links  auf,  dann 
bleibt  der  hohe  Ton  fortwährend  links  und  von  Zeit  zu  Zeit  tritt  im  rechten 
Ohre  der  tiefe  Ton  hinzu;  bei  wiederholtem  Versuche  werden  beide  Töne 
rechts  gehört,  dann  wandert  der  tiefe  Ton  nach  links,  während  der  hohe 
rechts  bleibt;  später  erfolgt  ein  Austausch  der  Töne,  indem  der  hohe  Ton 
links,  der  tiefe  rechts  gehört  wird.  Beide  Töne  werden  dem  rechten  Ohre 
zugeleitet:  nach  einigen  Sekunden  hört  das  linke  Ohr  den  hohen,  hierauf 
auch  den  tiefen  Ton;  hierauf  wandert  der  hohe  Ton  von  links  nach  rechts; 
die  Versuchsperson,  deren  Augen  geschlossen  sind,  meint«  daß  die  be- 
treffende Stimmgabel  vom  linken  Ohre,  bei  dem  Gesichte  vorbei,  nach  rechts 
bewegt  werde.  Der  tiefe  Stimmgabelton  verschwindet  links,  während  der 
hohe  Ton  rechts  noch  forttönt,  c)  Das  ins  linke  Ohr  |;erufene  Wort  „Lampe** 
wird  nach  einigen  Sekunden  aus  der  Entfernung  diotisch  leise  wieder  gehört. 
Das  ins  rechte  Ohr  gesprochene  Wort  „Blume"  ertönt  im  linken  Ohre  leise 
wieder,  gleich  danach  auch  im  rechten  Ohre,  einige  Sekunden  später  leise, 
wie  aus  der  Entfernung  (diotisch).  Nach  einigen  Sekunden  ertönt  links  das 
Wort  „Blume",  rechts  „Lampe",  zuerst  rasch  nacheinander,  ein  zweitesmal 
gleichzeitig,  so  daß  die  Versuchsperson  das  einzelne  Wort  nicht  zu  unter- 
scheiden vermag.  Das  Wort  „Klavier*'  wird  von  vorne  her  beiden  Ohren 
zugeleitet  Die  echoartige  Erscheinung  zeigt  sich  nur  links,  das  erstemal 
laut,  das  zweitemal,  wie  aus  der  Entfernung;  einige  Sekunden  später  hört 
das  rechte  Ohr:  ,.vier",  hierauf  das  linke  ,,Kla**,  das  rechte,  kurz  darauf, 
„vier**,  d)  An  einem  anderen  Versuchstage  tritt  bei  einer  Schalleinwirkung 
auf  das  eine  Ohr  am  anderen  Ohre  die  Ecnoerscheinung  auf.  el^Von  einem 
vorgesprochenen  Satze  wird  das  erste  Wort  regelmäßig  mit  dem  linken  Ohre 
wieaergehört,  das  letzte  Wort  mit  dem  rechten  Ohre;  manchmal  entsteht  für 
die  mittleren  Worte  oder  für  den  ganzen  Satz  eine  Echoerscheinung  aus  der 
Entfernung.  Stimmgabel-  und  angeschlagene  Töne  vernimmt  nur  das  rechte 
Ohr  wieder,  dagegen  den  hohen  Pfiff  der  Galton-Pfeife  nur  das  linke  Ohr. 

5.  Herr  Alfred  W.,  19  Jahre  alt,  rechts  ertaubt.  Sprach-  und  musika- 
lische Töne  ergeben  stets  nur  am  hörenden  linken  Ohre  eine  Echo- 
erscheinung. 

6.  Fraulein  Jaksic.  Das  rechte,  am  Mittelohr  operierte  Ohr  ist  hoch- 
gradig schwerhöng.  Laut  gesprochene  Worte  werden  nach  5 — 7  Sekunden 
leise  wiedergehört,  gewöhnlich  am  linken  Ohre,  doch  zuweilen  auch  rechts. 
Spricht  man  in  das  Ohr  hinein,  so  findet  nach  5—7  Sekunden  die  Wieder- 
holung des  Wortes  an  dem  Ohre  statt,  in  das  hineingesprochen  wurde.  Die 
echoartige  Erscheinung  betrifft  auch  ganze  Sätze. 

7.  Herr  Rratki.  Laut  gegen  das  rechte  oder  linke  Ohr  gesprochene 
ein-  oder  zweisilbige  Wörter  ergeben  anfänglich  keinen  Nachhall,  dagegen 
tritt  für  die  Vokale  eine  deutliche  echoartigr  Erscheinung  auf,  sowohl  am 
rechten  als  auch  am  linken  Ohre.  Von  zweisilbigen  Wörtern  vernimmt  die 
Versuchsperson  nunmehr  deutlich  die  Endsilbe  echoartig,  vom  Worte 
„Tisch*',  jedesmal  deutlich  das  „seh**.  Beim  Hineinsprcclien  ins  rechte  oder 
Imke  Ohr  erfolgt  keine  echoartige  Erscheinung. 

Einige  Wochen  später  wird  der  Versuchsperson  der  Satz  zugerufen: 
„Heute  ist  ein  kalter  Tag".  Einige  Sekunden  später  erfolgt  die  Echo- 
erscheinung  am  schwerhörigen  linken  Ohr.  Der  Satz:  ^Morgen  ist  Donners- 
tag*"  dem  rechten  Ohre  zugerufen  wird  als  Echo  anfänglich  rechts  gehört, 
doch  rückt  die  Lokalisation  des  Wortes  ..isf  gegen  die  Mitte  des  Kopfes 
und  von  „Donnerstag"  >vird  „tag*'  nur  links  subjeKtiv  gehört  So  zeigt  sich 
für  den  Satz:  „Heute  ist  ein  kalter  Tag'*  die  Echoerscheinung  füi*  „beute 
ist  ein"  rechts,  „kalter'*  in  der  Mitte  des  Kopfes,  „Tag  *  links.    Spricht  man 
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gegen  das  linke  Ohr,  so  bleibt  die  Echoerscheinung  auf  dieses  Ohr  be- 
schränkt Musikalische  Töne,  dem  linken  Ohre  zugeführt,  erregen  eine  an 
dem  Scheitel  lokalisierte  Echoerscheinung;  dem  rechten  Ohre  zugeführt,  bald 
im  rechten  Ohre,  bald  am  Scheitel. 

8.  Frau  Fr.  U.  Verschiedene,  von  vorne  her  gesprochene  Worte 
werden  mit  dem  linken  Ohre  echoartig  wiedergehört;  das  Wort  „Strasse*' 
als  „Rasse''.  Geflüsterte  Worte  ergeben  keine  Echoerscheinung.  Ins  rechte 
Ohr  Gesprochenes  erregt  am  rechten  Ohr  eine  Echoerscheinung. 

9.  Herr  Rudolf  Benner  hört  scharfe  Flüstertöne  nur  beim  Hinein- 
sprechen ins  Ohr.  Vorgesprochene  Wörter  werden  nicht  echoartig  wieder- 
gehört, dagegen  ergibt  das  wiederholte  Vorsprechen  eines  Wortes  nach 
5 — 7  Sekunden  an  beiden  Ohren  eine  Echoerscheinung.  Vokale  werden  nach 
5—7  Sekunden  ebenfalls  wiedergehört. 

10.  Minna  Herdina,  an  beiden  Ohren  hochgradig  schwerhörig,  be- 
sonders linkerseits.  Die  verschiedenen  Vokale  und  Wörter  ergeben  keine 
Echoerscheinung,  dagegen  zeigt  sich  eine  solche  am  linken  Ohre  für  y,sch" 
bei  den  auf  seh  auslautenden  Wörtern  (Tisch,  Fisch). 


XV. 

Die  Ohrenentzflndnngen  in  ihren  abhängigen  Beriehnngen 
ZQ  Nachbarorganen, 

Eine  Skizze 

▼on 

L.  Orttnwald  (Bad  Reichenhall-Hünchen). 


Verehrter  Altmeister! 

Nicht  weit  noch  liegt  die  Zeit  zurück,  da  eine  Ohreneitemng 
nicht  viel  mehr  denn  einen  unangenehmen  „Fluß**  bedeutete. 

Ihr  Verdienst  ist  es,  der  rein  chirurgischen  Auffassung  der 
Ohrenentzündungen  Bahn  gebrochen  zu  haben,  als  deren  letzte 
Stufe  unsere  heutige  Erkenntnis  dasteht,  daß  bei  endocraniellen 
septischen  Prozessen  in  erster  Linie  die  Beschaffenheit  des  Ohres 
kontrolliert  werden  muß. 

Der  so  geschaffene  Vorstellungskreis  teilt  aber  mit  allen 
menschlichen  Assoziationsgebieten  die  Gefahr,  zu  weit  zu  reichen, 
zuviel  zu  decken. 

Die  Gefahr  ist,  ich  werde  das  in  den  folgenden  eigenen  und 
fremden  Erfahrungen  nachweisen,  nicht  imaginär;  sie  ist  mitunter 
sogar  groß,  weil  der  irrtümlich  als  vorwiegend  oder  allein  vor- 
handen angesehene  Ohrprozeß  andere,  sogar  letale  Grund- 
erkrankungen zu  verdecken  imstande  ist. 

Auch  in  dieser  Richtung  den  Ohrenerkrankungen  ihren 
chirurgisch  richtigen  Platz  anzuweisen,  ist  sicher  in  Ihrem  Sinne, 
verehrter  Altmeister,  gehandelt. 


A.  Durehbruch  von  Eiter  aus  Nachbarorganen. 

Es  ist  bekannt,  daß  otitische  extradurale  und  Himabszesse 
durch  das  Ohr  ihren  Abfluß  finden  können.  Diese  Ereignisse 
interessieren  uns  hier  weniger:   meist  wird  es  früher  oder  späler 
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gelingen,  das  Bestehen  des  endocepbalen  Herdes  nachzuweisen, 
an  dessen  Ausheilung  außerdem  die  Behandlung  der  Ohren- 
eiterung  einen  integrierenden  Bestandteil  darstellt.  Anders  jene, 
allerdings  überaus  seltenen  Fälle  von 

I.   Abfluß   nicht   otitischer  endocephaler  Abszesse 
durch    das   Ohr. 

1.  Le  Blanc  (1).  Nach  einem  Schlag  auf  den  Kopf  entstand  nach 
vorübergehender  Bewußtlosigkeit  ein  sich  stetig  steigernder  intensiver  Kopf- 
schmerz, zu  welchem  sich  nach  ca.  8  Tagen  klonische  und  tonische  (all- 
gemeine?) Krämpfe  und  Schlaflosigkeit  gesellten.  Nach  vorübergehender 
Besserung,  vom  15. — 30.  Tage,  lokalisierte  sich  wiederum  ein  enormes  Druck- 
gefühl in  der  Gegend  zwischen  Pfeilnaht  und  linkem  Ohr,  bis  in  der  Nacht 
zum   56.  Tage  nach   vorgängigem    Schmerznachlaß    der  äußerst   herunter- 

fekommene  Kranke  einschlief  und  beim  Erwachen,  nach  einer  halben 
tunde,  das  Kopfkissen  von  noch  in  einem  anhaltenden  feinen 
Strahl  aus  dem  linken  Ohr  sich  entleerenden  Eiter  durchtränkt 
fand ;  der  Ausfluß  hielt  dann,  vermindert,  noch  einige  Wochen  an,  während 
deren  neue  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite  auftraten,  bis  auch  aus  dem 
rechten  Ohr  am  86.  Tage  Eiter  austrat.  Intermittierend  auftretende 
Gesichtszuckungen  verschwanden,  jedesmal  nach  Abfluß  einiger  Eitertropfen 
aus  dem  linken  Ohr.  —  Nach  einer  kleinen  Verschlechterung  von  kürzerer 
Dauer  (Entstehung  einer  Geschwulst  hinter  dem  linken  Ohr,  welche  nach 
reichlicherem  Ausfluß  wieder  verschwand i,  kehrten  nach  ca  SV*  Jahren 
plötzlich  die  Kopfschmerzen,  begleitet  von  Übelbefinden,  Schnupfen,  Anosmie 
und  Appetitlosigkeit  etc.  wieder,  bis  eines  Nachts  eine  große  Menge 
über  die  Maßen  stinkenden  Eiters  aus  dem  Nasenrachenraum 
per  06  entleert  wurde,  worauf  rasch  dauernde  Genesung  eintrat. 

Eine  nähere  Charakterisierung  des  Prozesses,  ob  cerebral,  sub- 
dural oder  extradural,  ist  kaum  möglich,  sicher  wird  er  nur,  durch 
Erscheinungen  und  Verlauf,  als  endocephal  gekennzeichnet; 
ein  Fortkriechen  unter  der  Schädelbasis  würde  andere  Symptome 
hervorrufen. 

2.  Bust  (2):  Nach  einem  Sturz  (vom  Pferd)  auf  den  Kopf  stellte  sich 
sich  ein  periodisches  halbseitiges  Kopfweh  von  solcher  Intensität  ein,  daß 
die  geistige  Beschäftigung  (welche  die  Anfälle  hervorzurufen  schien),  auf- 
gej^eben  werden  mußte.  Nach  einem  neuerlichen  Sturz  (13  Jähre  später), 
zeigte  sich  aus  dem  linken  Ohre  ein  Abfluß  von  Blut  und  „klarem  Eiter", 
der  einige  Tage  anhielt,  mehrere  Unzen  (ä  30  ccm)  betrug  und  nach  dessen 
Aufhören  dauernde  volle  Genesung  eintrat. 

Wahrscheinlich  traumatischer  Extraduralabszeß,  durch  eine 
Basisfissur  beim  zweiten  Sturz  eröffnet. 

3.  Gama  (3):  Hufschlag  auf  den  hinteren  Rand  des  rechten  Scheitel- 
beins nebst  Sturz  auf  den  Kopf.  Nach  voi-übergehendem  Bewußtseinsver- 
lust am  9.  Tage  bei  der  Aufnahme:  Somnolenz,  Blässe  des  Gesidites  und 
Lähmung  des  linken  Gesichtes  und  Armes:  mühsame  Atmung,  Puls  be- 
schleunigt; am  nächsten  Tage  tiefes  Coma. 

Erst  am  16.  Tage  kehrte  das  BewuOtsein,  sowie  die  volle  Motilität 
wieder. 

Am  29.  Tage  schmerzhafte  „Otitis"  rechts,  vom  32.-34.  Tage  überaus 
reichlicher  Ausfluß  von  wässrigem,  sehr  stinkendem  Eiter  aus  dem 
Ohr,  der  dann  rasch  nachließ  und  mit  voller  Genesung  (Entleerung  am 
45.  Tage)  endete. 
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Der  Verlauf  in  den  ersten  zwei  Wochen  ist  nur  unter  der 
Annahme  eines  Hirndruckes  durch  ein  langsam  entstandenes 
Extravasat  zu  erklären.  Ob  dieses  durch  eine  interkurrente  Otitis 
auf  dem  Wege  einer  minimalen  Fissur  infiziert  wurde  oder,  primär 
auf  ebensolche  Weise  vereitert,  beim  Durchbruch  in  das  Ohr  erst 
die  Erscheinung  einer  Otitis  hervorgerufen  hat,  ist  nicht  entscheid- 
bar, aber  auch  gleichgültig:  an  der  endocephalen  Bildung  der 
Flüssigkeitsansammlung  läßt  sich  kaum  zweifeln. 

Ein  weiterer  Fall  ähnlicher  Art  ist  derjenige  von 

4)  M.  'Leod,   den  Barr  (4),  allerdings  sehr  kurz,  referiert: 

Ein  traumatisch  entstandener  Vonlerlappenabazeß  kroch  an  der  Schädel- 
basis entlang  und  brach  im  äußeren  Gehörgang  durch. 

Endlich  die  sehr  instruktive  Beobachtung  von 
5.  Panas  (5):  Ein  21  jähriger  Mann  erkrankte  im  Gefolge  eines  Erysipels 
an  rechtsseitiger  Orbitalphlegmone.  Ca.  8  Wochen  nach  Beginn  des  Erysipels 
entstanden  Scnmerzen  im  rechten  Ohr,  Perforation  und  anhaltende  Eiterung. 
Nachdem  bald  darauf  einige  epileptische  Anfälle  aufgetreten  waren,  stellte 
sich  eine  allmählich  bis  zur  Fluktuation  gedeihende  Schwellung  über  der 
Schuppen-Schläfengegend  ein,  die  nach  der  Inzision  zwei  Perforationen  des 
Knochens  enthüllte.  Nach  dem,  im  6.  Monate  der  Erkrankung,  im  Coma 
eingetretenen  Tode  fand  sich  bei  der  Sektion  der  ganze  „Keilbeinlappen^* 
(„corne  sphenoidal'O  in  einen  Eiterbrei  verwandelt,  die  Meningen  in  der 
ganzen  fossa  sphenoidalis  adhärent,  die  Dura  intakt,  aber  außer  den 
2  Lochern  im  Schuppenteil  noch  ein  weiteres  im  tegmen  t>'mpani.  Meningitis 
der  Vorderlappenbasis  bis  zum  Bulbus  nach  vomo  reichend. 

Hier  liegt  also  wiederum  Durchbruch  einer  Hirneiterung  vor, 
im  Anschluß  aber  ist  eine  echte  sekundäre  Otitis  entstanden. 

II.    Beteiligung   des   Ohres   an   suboccipitalen 

Abszessen. 

1.  Eigener  Fall.  Aus  der  a.a.O.  (6)  ausführlich  wieder- 
gegebenen Krankengeschichte  hebe  ich  nur  folgendes,  hier  inter- 
essierende hervor: 

Der  durch  Vereiterung  einer  abnorm  gelegenen  Keilbeinhöhie  ent- 
standene intravertebrale  Abszeß  an  den  beiden  ersten  Halswirbeln  trat  zu- 
nächst in  Gestalt  einer  akuten  Ohren-Warzenfortsatzeiterung  zutage,  welche 
allerdings  in  ihren  Erscheinungen:  profusester  Absonderung  trotz  allen  Frei- 
legungsversuchen ,  Schwellung  in  der  Gegend  des  emissarium  Santorini, 
Kopfsperre,  Trigeminus  und  Cervicalneuralgie,  sowie  besonders  in  der  Stelle 
des  Eiterabflusses  (am  Boden)  usw.  verdächtige  Abweichungen  vom  Typus 
darbot,  sodass  zunächst  an  Fortkriechen  eines  otitisch  entstandenen  peri- 
siuuosen  Abszesses  durch  das  emissarium  gedacht  wurde  (s.  auch  u.  11,  12) 
Der  Durchbruch  des  suboccipitalen  Abszesses  erfolgte  hier  im  recessu« 
infratympanicus.  Zur  näheren  Instruktion  muß  ich  auf  die  Originalmitteilung 
verweisen. 

2.  Das  „malum  suboccipitale'\  auf  tuberkulösen  Entzündungen 
der  Atlanto-occipitalgelenke  beruhend,  löst,  besonders  im  Anfang, 
mitunter  Erscheinungen  von  Otitis  aus,  die  einer  Verschleierung 
des  wahren  Prozesses  dienlich  sind: 
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E.  V.  Bergmann  (7)  berichtet  über  zwei  solcher  Fälle,  in 
deren  erstem  die  durch  Lucae  vorgenommene  Parazentese  die 
im  Vordergrunde  des  Bildes  stehenden  Ohrenschmerzen  vermin- 
derte, während  der  Abszeß  seinen  Ausweg  retropharyngeal 
suchte;  im  zweiten  entstand  sogar  eine  vorübergehende  Eiterung 
des  Ohres  und  bald  darauf  eine  faustgroße  retroaurikulare 
Schwellung,  die  jedoch  in  ihren  kausalen  Beziehungen  richtig 
erkannt  wurde.  Diese  beiden  letzteren  Fälle  sind  natürlich  nur 
als  Korrelate  zu  den  eigentlichen  Durchbruchsprozessen  und  mehr 
im  Sinne  der  weiter  unten  zu  besprechenden  konsensuellen  Ent- 
zündungen aufzufassen. 

III.   Durchbruch    von    Parotis-   und   Kiefer- 
abszessen. 

Für  diese  Eventualität  stehen  mir  keine  Einzelbeispiele  zur 
Verfügung.    Nur  soviel: 

Parotitische  Phlegmonen  bedrohen  den  äußeren  Gehörgang 
und  können  durch  die  daselbst  zunächst  auftretende  Anschwellung 
und  das  Macerationsekzem  täuschende  Bilder  erzeugen. 

Über  Kiefergelenkentzündungen  äußert  sich  Hyrtl(8)  dahin, 
daß  der  Eiter  durch  die  fissura  Glaseri  oder  die  nicht  selten 
offene  Dehiszenz  in  der  vorderen  Wand  des  äußeren  Gehörganges 
in  die  Trommelhöhle  gelange. 

Dentale  Parulitiden  vermögen  denselben  Weg,  eventuell  auch 
durch  die  fossa  pterygo-palatina  hindurch,  einzuschlagen.  — 

Für  alle  Fälle  der  Gruppe  A  gilt  folgendes: 
Erstens  muß  das  Bestehen  der  als  eigentlicher  Eiterherd 
anzusprechenden  Erkrankung  durch  deutliche,  für  sich 
sprechende  Symptome  resp.  Befunde  erwiesen  sein.  Diese  hier  zu 
erörtern,  verbietet  der  Raum.  Bezüglich  der  suboccipitalen  Ent- 
zündungen verweise  ich  speziell  auf  meine  letzte  Publikation  (9). 
Zweitens  muß  der  zeitlicheVerlauf  sowohl  als  die  Mög- 
lichkeit kausaler  Verknüpfung  einerseits  der  Ohrenerkrankung, 
andererseits  dem  Nachbarherd  den  richtigen  Platz  anzuweisen 
gestatten.  In  dieser  Beziehung  ist  daran  zu  erinnern,  daß  so  wie 
Hirnabszesse  gewöhnlicher  durch  Ohreneiterungen  hervorgerufen 
zu  werden  pflegen,  als  umgekehrt,  letztere,  allerdings  seltener, 
ebensogut  ihrerseits  in  suboccipitalen  Entzündungen  resp.  peri- 
artikulären  Eiterungen  zu  enden  vermögen.  Am  klärendsten  wird 
da  zunächst  die  genaue  zeitliche  Kontrolle  der  Einzel- 
erscheinungen einzusetzen  haben. 
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Diese  Kontrolle  wird  besonders  dann  Klarheit  zu  schaffen 
vermögen,  wenn  einer  der  seltenen  Fälle  otogener  Entstehung^ 
eines  suboccipitalen  Abszesses,  speziell  auf  phlebitischem  Wege^ 
in  Frage  steht 

Auch  ist  an  dieser  Stelle  daran  zu  erinnern,  daß  sogar  der 
Umweg  über  das  Hirn  resp.  den  Extraduralraum  seitens  otitischer 
und  andersartig  entstandener  Herde  beschritten  werden  kann,  nni 
vermittels  Durchbruches  oder  durch  vorgebildete  Wege  (foramen 
condyloideum,  emissarium  etc.)  im  Nacken  zu  erscheinen  (10,  11). 

Endlich  sollten,  bei  zunächst  isolierten  oder  doch  im  Vorder- 
gründe des  Bildes  stehenden  Obreneiterungen,  abnorme  Reich- 
lichkeit und  Hartnäckigkeit  der  Sekretion,  besonders 
aber  jedes  nicht  ganz  gewöhnliche  Symptom  auf  die 
Möglichkeit  anderer  Substrate  aufmerksam  machen.  Hier  nenne 
ich  speziell  abnorm  lokalisierte  Schmerzen,  auffallende  Lokali- 
sationen von  Schwellungen,  ebensolche  Bewegungsbehinderungen 
(Kiefer-  oder  Kopfsperre),  endlich  gewisse  motorische  Lähmnngs- 
erscheinungen,  speziell  im  Bereiche  des  n.  abducens,  occulomotorius, 
trigeminus,  accessorius  und  hypoglossus. 

B.  Consensuelle  und  sekundSre  Ohrelternngen. 

Der  Einfluß  benachbarter  Erkrankungen  braucht  sich  nicht 
bis  zum  Durchbruch  der  Eiterung  zu  erstrecken;  Infektion,  auf 
verschiedenen  Wegen  vermittelt,  kann  neben  der  ursprünglichen 
Erkrankung  einen  Reizzustand,  ja  mehr  als  das,  eine  bis  zur 
Eiterung  gebende  Entzündung  im  Ohr  vermitteln,  deren  Abhängig- 
keit von  jenen,  also  rein  sekundäre  Bedeutung^  im  Verlaufe  er- 
kannt werden  kann  und,  genau  wie  bei  Durchbrüchen,  dahin  zu 
würdigen  ist,  daß  die  Ohrenerkrankung  ohne  Beseitigung 
des  primären  Herdes  keine  Heilungsaussichten  bietet, 
daß  sie  ferner  diesen  Herd  zu  verdecken  und  dadurch 
die  Heilungsmaßnahmen  von  der  richtigen  Bahn  ab- 
zulenken imstande  ist,  endlich  daß  die  kopsensuelle  Form  nach 
Auschaltung  des  primären  Herdes  ohne  weiteres  von 
selbst  verschwindet 

Für  all  diese  Eventualitäten  bieten  die  folgenden  Fälle  Be- 
lege: 

1.  Finlag[  (12):  Bei  einem  16jährigen  Jüngling  bestand  seit  mehreren 
Wochen  linksseitige  Ohreneiterung,  seit  zwei  Tagen  heftige  Schmelzen  da- 
selbst,   Die  Eiterung  schwankte  stark  in  der  Menge,  war  zeitweise  profus. 

Status:  Halbcoma  mit  Delirien,  T.  89,9,  P.  120.  Links  kleine  Per- 
foration, wenig  Eiter,  links  Abducenslähmung;  Augenhintergrund  normal. 
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Während  der  Narkose  bemerkte  man  eine  parallel  dem  linken  oberen 
Orbitalrand,  etwas  unterhalb,  verlaufende  blutegelformige  Anschwellung  und 
stellte  die  richtige  Diagnose  auf  Phlebitis  des  sinus  cavernosus.  Trotz- 
dem wurde  nur  auf  das  Ohr  vorgegangen :  Im  Antrum  und  Mittelohr  fanden 
sich  nur  winzige  Mengen  von  Eiter;  der  Knochen,  ebenso  der  smus 
transversus,  die  Dura  und  das  Hirn  erwiesen  sich  als  intakt.  Am  nächsten 
Morgen  Exitus. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  die  Ohrräume  eiterfrei,  die  Dura  an  der 
Basis  dickplastisch  infiltriert,  in  den  sinus  cavernosus  und  circularis  ein 
„eitriges  Blutcoagulum'S  bis  in  die  linke  v.  ophthalm.  (sup.)  reichend,  Keil- 
bein- und  Siebbeinzellen  mit  dickem  gelbem  Eiter  gefüllt 

F.  erkennt  nachträglich  selbst  die  rein  sekundäre  Bedeutung 
der  Ohrenaffektion  an,  hält  es  jedoch,  in  Anbetracht  der  tatsäch- 
lich bestandenen  Otitis,  trotz  den  auf  den  sinus  cavernosus  hin- 
deutenden Symptomen  für  unmöglich,  anders  zu  handeln. 

Ob  diese  Annahme,  allein  schon  gegenüber  der  von  uns 
prinzipiell  erhobenen  Forderung,  jeden  Ohrenfall  auch  in  der 
Nase  zu  untersuchen,  aufrecht  erhalten  werden  könnte? 

2.  Uchermann  (13):  Einem  18jährigen  Mädchen  war  vor  4  Jahren 
ein  Abszeß  des  Zahnfleisches  in  den  rechten  Gehorgang  durchgebrochen, 
dann  waren  Driisenabszesse ,  erst  links  und  dann  unter  dem  rechten  Ohr 
gefolgt,  jedoch  alles  geheilt 

Wenige  Tage  vor  der  Aufnahme  entstand  unter  Schüttelfrost  eine 
schmerzhafte  Anschwellung  hinter  dem  linken  Kopfnickeransatz;  Trommel- 
fell nur  leicht  gerötet,  Warzenfoitsatz  etwas  druckempfindlich,  kein  Ohrenfluß. 

Die  Operation  enth&llte  einen  nach  der  Schädelbasis  zu  gelegenen 
Abszeß  hinter  und  unter  dem  proc.  mast.  Die  Schleimhaut  in  letzterem 
hyperämisch,  an  der  Spitze  einige  vereiterte  Zellen.    Sinus  transv.  frei. 

Neue  Schüttelfröste  und  Temperaturanstieg  bis  zu  41,6  ®  veranlaßten 
zu  weiterer  Freilegung  des  sin.  transv.  und  der  v.  jugul.,  ohne  Ergebnis.  — 
Tod  nach  2  Tagen. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  der  sinus  occipitalis,  bis  zum  confluens  hin, 
samt  den  Cervical(Occipital?)venen  thrombosiert.    Hirnodem. 

ü.  sieht  in  dieser  Erkrankung  die  Folge  einer  Infektion 
seitens  der  periphersten  Zellen. 

Wenn  man  aber  seinen  Gesichtskreis  nicht  nur  vom  oto- 
logischen  Standpunkt  aus  übersieht,  so  stellt  sich  der  wahrschein- 
liche Verlauf  (ohne  weitere  Ausdehnung  der  Sektion  läßt  sich 
keine  größere  Gewißheit  erlangen)  folgendermaßen  dar: 

Eine  dem  ursprünglichen  Herd  nahegelegene  oder  mit  ihm 
identische  Infektionsquelle  in  der  Nachbarschaft  der  fossa 
pterygo-palatina  (Zähne,  Nebenhöhlen  usw.)  hat  über 
den  plexus  pterygoideus  zu  einer  abszedierenden  Phlebitis  der 
Occipitalvenen  geführt;  die  Verbindungen  der  v.  facial.  post  mit 
den  Paukenwarzenfortsatzvenen  vermittelten  eine  rein  syndro- 
matische  Beteiligung  der  Warzenfortsatzspitze,  während  anderer- 
seits die  Infektion  ihren  Hauptweg  weiter  zum  sinus  occipitalis  nahm. 

Die  Ohrenoperation  konnte  an  sich  weder  diesen  Verlauf 
enthüllen  noch   unterbrechen;    ihr  negatives  Ergebnis  hätte  aber 
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auf  die  Möglichkeit  anderweitiger  Zusammenhänge  hinweisen 
müssen,  wenn  nicht  schon  die  Anamnese  und  der  eigentümUcbe 
Befund  auf  eine  solche  aufmerksam  gemacht  hätten.  — 

Klinischen  Schwierigkeiten  durch  raschen  tödlichen  Verlauf 
enthoben,  bietet  der  Fall  von 

3.  Konietzko-Isemer  (14),  dessen  ausführlichem  inter- 
essanten Bericht  ich  nur  die  hier  wichtigsten  Schlagworte  ent- 
nehme, umsomehr  des  fraglos  Belehrenden: 

Alte  Eiterung  der  linken  Kieferhohle  mit  Ausgang  in  Nekrose.  Per- 
foration einerseits  zum  harten  Gaumen,  andererseits  in  der  hinteren  oberen 
Wand  zur  fossa  pterygo-palatina.  Gangrän  der  Weichteile  daselbst  sowie 
des  perivaskulären  Gewebes  in  canalis  carotid.,  des  peritubaren  Gewebes  und 
des  m.  tensor  tymp.,  endlich  der  Schleimhaut  um  den  Steigbügel. 

Arrosion  aes  Hinterhauptbeins  bis  über  den  linken  prozessus  condyloid. 
hinaus  und  bis  über  die  Mittellinie  nach  rechts. 

Die  Wände  der  vena  und  des  bulbus  jugul.  bereits  verfärbt,  die  Gefäße 
innen  noch  intakt;  einzelne  Drüsenpakete  am  Halse  verfärbt,  ihre  Umgebung 
sulzig  infiltriert 

Eiter  in  der  Paukenhohle,  die  Gehörknöchelchen  von  Granulationen 
umgeben,  auf  deren  Frische  gegenüber  den  nekrotischen,  primär  erkrankten 
Partien  die  Autoren  ausdrucklich  hinweisen,  um  daran  selbst  die  rein  sekun- 
däre Bedeutung  der  Otitis  zu  erläutern. 

4.  EigenerFall(15).  Aus  der  Krankengeschichte,  deren 
ausführliche  Lektüre  zur  Würdigung  der  diagnostisch  entscheidenden 
Momente  des  Falles  unerläßlich  ist,  hebe  ich  nur  folgende  Daten 
kurz  hervor: 

Exacerbation  eines  alten  KieferhöhlenkataiThs.  Breite  Eröffnung  vom 
unteren  Nasenlange  aus.  14  Tage  später  neuerliche  Infektion  (Erkältung). 
Fortschreiten  der  Entzündung  durch  die  Hinterwand  der  Kieferhöhle  auf  das 
Gewebe  der  fossa  pterygopalatina  und  auf  das  suboccipitale  Gewebe,  gleich- 
zeitig, wahrscheinlich  auf  dem  Lymphwege,  zum  Ohr.  Profuse  Mittelohr- 
eiterung mit  hoher  Empfindlichkeit  der  Waraenfortsatzspitze.  Dia^ose  eines 
beginnenden  suboccipitalen  Abscesses  auf  Anamnese,  leichte  Kiefersperre, 
tiefes  Nackeninfiltrat.  Kopfsperre  und  Neuralgie  der  2.  und  3.  Trigeniinus- 
astes  begründet. 

Operation  des  Abscesses  mit  Freilegung  der  hinteren,  ganz  gesund 
aussehenden  Warzenfortsatzf lache. 

Nach  Entfernung  des  Wundtampons  am  4.  Tage,  Versiegen 
der  bis  dahin  profus  andauernden  Ohreneiterung  innerhalb 
weniger  Stunden. 

In  diesem  Falle  hätte  in  Anbetracht  der  fünf  Wochen  langen 
Dauer  der  profusen  Ohreneiterung  und  der  Schmerzhaftigkeit  des 
Processus  nichts  näher  gelegen,  als  die  pneumatischen  Bäume  zu 
eröffnen,  die  sicher  auch,  zur  Befriedigung  des  Operateurs,  Eiter- 
inhalt gezeigt  haben  würden.  Ich  habe,  entgegen  begründeten 
Einwänden  sachkundiger  Kollegen,  fest  auf  der  Auffassung  einer 
nur  sekundären  Bedeutung  der  Ohreneiterung  bestanden  und  der 
postoperative  Verlauf  hat  dem  recht  gegeben.  Es  ist  dies  der 
erste  Fall,  in  dem  es  gelang,  unter  Abstraktion  von  den  tauschen- 
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den  Ohrenerscheinungen  sofort  auf  den  richtigen  Herd  loszu- 
gehen. 

In  einem,  viel  früher,  von  mir  ebenfalls  als  nicht  otitisch  be- 
gutachteten Falle  ist  von  anderer  Seite  operiert  worden.  Darüber 
weiter  unten. 

Es  existieren  noch  einige,  meiner  Ansicht  nach  hierher- 
gehörige Fälle  in  der  Literatur,  speziell  einer  von  Jan8en(l6), 
auf  die  ich  aber  nicht  eingehen  kann,  weil  die  ausführliche,  zu 
der  erforderlichen  kritischen  Würdigung  unerläßliche  Wiedergabe 
hier  zu  viel  Platz  beanspruchen  würde.  In  anderem  Zusammen- 
hange  werde  ich  dieselben  ohnedies  noch  zu  besprechen  haben. 

Nur  einen  möchte  ich,  des  besonderen  Interesses  halber,  kurz 
erwähnen,  denjenigen  von 

2.  Neumann  (17):  Nach  einer  Nasenoperation  setzte  eine  acute  Otitis 
ein,  die  am  6.  Tage  duich  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber  komph'ziert  wurde, 
aber  keine  anderen  subjektiven  oder  objektiven  Zeichen  von  Mastoiditis 
darbot.  Trotzdem  wurde  die  Aufmeißeiung  vorgenommen,  „die  aber  keine 
Aufklärung  brachte",  weiter  noch  die  jugularis  unterbunden  und  der  Bul- 
bus freigelegt,  ebenfalls  ohne  positiven  Befund;  speziell  kein  obturierender 
Thrombus. 

Nach  der  Operation  hörten  die  Schüttelfroste  auf  und  sank  die  Tem- 
peratur lytisch  ab. 

N.  nimmt  an,  daß  eine  wandständige,  bei  der  starken 
Blutung  nicht  sichtbare  Thrombose  des  Querleiters  vorgelegen 
habe. 

Allerdings  ist  das  Vorhandensein  einer  Otitis  geeignet,  dieser 
Auffassung  eine  Stütze  zu  leihen. 

Trotzdem  ist  dieselbe  abzuweisen.  Der  absolut  negative 
Ausfall  der  Operationen  verlangt  das;  die  Entzündung  beschränkte 
sich  ja  auch  nur  auf  die  Paukenhöhle. 

Höchstwahrscheinlich  saß  der  Thrombus  in  einem  der  sinus 
petrosi,  vielleicht  auch  nur  im  plexus  pterygoideus.  Die  lugularis- 
unterbindung  unterbrach  die  Blutverschleppung  weiteren  septischen 
Materials,  konnte  aber  nicht  verhindern,  daß  von  dem  noch  be- 
stehenden, jedenfalls  sehr  kleinen  Herde  aus  noch  septische  Stoffe 
resorbiert  wurden,  weshalb  das  Fieber  nicht  sofort,  sondern  nur 
lytisch  abfiel. 

Die  Phlebitis  war  zweifellos  direkt  nasalen  Ursprungs,  die 
Otitis  ein  Syndrom. 

Ihre  Entstehung  zu  erörtern,  ist  im  knappen  Rahmen  dieser 
Skizze  nicht  möglich;  unzweifelhaft  ist  nur,  daß  auch  hier,  wie 
in  mehreren  der  bereits  erörterten  Fälle,  der  Inhalt  der  fossa 
pterygo-palatina    und  insbesondere  der   plexus  pterygoideus  eine 
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ausschlaggebende  Vermittlerrolle  spielt,  deren  prinzipielle 
Bedeutung  usw.  zurzeit  von  mir  ausführlichen  Untersuchungen 
unterzogen  wird. 

Eine  eigentümliche  und  nur  durch  Anwendung  aller  ein- 
schlägigen Untersuchungsmethoden,  insbesondere  wieder  durch 
systematische  Nasenuntersuchung  vermeidbare  Fehlerquelle  besteht 
in  der 

G.  Gleichzeitigkeit  ron  Ohrenelterimgen  und  andersartigen 
Schkdelelterangen. 

1.  Koebel  (18):  Bei  einem  39 jährigen  Manne,  der  von  Jagend  aaf  mit 
Naseneitening  behaftet  war,  trat  ein  Ifecidiv  einer  15  Jahre  vorher  ent- 
standenen rechtsseitigen  Ohreneiterung  auf.  In  der  rechten  Nase  wurden 
Granulationen  geätzt;  14  Tage  daruuf  entstand  plötzlich  unter  Fieber  ein 
heftiger  Schmerz  in  der  Stirn  und  beiden  Schläfen  neben  allgemeinem  Verfall, 


schwankendem  Gang,  (wie  in  Betrunkenheit),  Erbrechen,  Unruhe  und,  einige 
Tage  später,  Zuckungen  in  der  linken  Hand  und  Arm.  Stirn  nicht  drucK- 
empfindlich. 


Die  Totalaufmeißelung  ergab  keine  Knochenerkrankung,  auch  nicht  der 
ossicula;  Eiter  im  Antrum. 

In  anhaltendem  Sopor  trat  bald  der  Tod  ein. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Perforation  in  der  Hinterwand  der 
rechten  Stirnhöhle  (beide,  auch  die  linke,  von  Eiter  und  Granulationen  erfüllt) 
und  ein  hühnereigroßes  Abszess  im  Vorderlappen. 

Daß  die  Ohreneiterung  die  Dignität  des  gleichzeitigen  Nasen- 
prozesses stark  zu  verhüllen  geeignet  war,  ist  klar.  Die  Druck- 
unempfindhchkeit  der  Stirn  konnte  umsomehr  zur  Täuschung 
beitragen,  als,  entgegen  meinen  wohlbegründeten  Warnungen  (23), 
seit  der  Kuh nt sehen  Arbeit,  diesem  Symptom  ein  viel  zu  weit- 
gehendes Gewicht  beigelegt  wird;  das  einzige,  auf  den  Vorder- 
lappen hinweisende  Symptom  der  „frontalen  Ataxie^'  ist  nicht 
auffällig  genug,  um  seine  Vernachlässigung  nicht  begreiflich  zu 
finden. 

Trotzdem  oder  vielmehr  gerade  darum  bietet  der  Fall  er- 
neuten Anlaß,  unsere  Mahnung  zu  noch  größerer  Aufmerksamkeit 
auf  die  Nase  usw.  zu  wiederholen.  Gerade  solche  Fälle  mit  un- 
klaren, aber  doch  auf  endocephale  Vorgänge  hinweisenden  Sym|>- 
tomen,  müssen  zur  Erschöpfung  aller  Möglichkeiten  durch  An- 
wendung weitgehender  Untersuchungen  führen  und  speziell  zur 
Anwendung  der  Erkenntnis,  daß  latente  Nebenhöhleneiterungen 
häufig  nur  den  intensivsten  diagnostischen  Bemühungen  zu- 
gängig sind. 

2.  In  St  enger 's  (19)  Fall  beherrschte  die  Stimhöhleneiterung,  da  sie 
bald  im  Anfange  zu  einem  Lidabszess  führte,  von  vornherein  die  ebenfalls 
durch  eine  subakute  Ohreneicerung  komplizierte  Lage.  DemgemäO  wurde 
auf  der  richtigen  Linie  vorgegangen,  allerdings  nicht  weit  genug:  der  unent- 
deckte  Stirnlappenabszess  führt  zum  Tode. 


Die  Ohrenentzündungen  in  ihren  abhäng.  Beziehungen  zu  Nachbarorganen.  97 

Wenn  in  der  Koebe Ischen  Beobachtung  die  Gleichzeitigkeit, 
der  Ohrenaffektion  mit  der  tödlichen  Stirnhöhieneitemng  die 
Täuschung  über  den  wahren  Sachverhalt  in  vivo  noch  verständ- 
licher machte,  umsomehr  als  auch  die  Lokalhirnsymptome  geradeso 
gut  von  einem  Schläfenlappenabszeß  ausgelöst  sein  konnten,  so 
hätte  in  dem  folgenden  Fall  von 

3.  Jansen  (20)  die  Möglichkeit  einer  anderen  Aufassung, 
wenigstens  post  mortem,  nahegelegen: 

In  der  rechten  Naae  eines  mit  alter  linksseitiger  desquamativer 
Ohreneiterung  behafteten  Mannes  wurde  galvanokaustisch  gebrannt.  All- 
gemein septische  Erscheinungen  traten  auf  und  veranlaßten  die  linksseitige 
Aufmeißelung,  führten  aber  2  Ta^e  später  zum  Tod. 

Bei  der  Sektion  fandeu  sich  sämtliche  Blutleiter  frei,  nur  in  dem 
rechten  sinus  petros  Inf.  ein  eitrig  zerfallender,  gr&nlich  verfärbter  Pf ropf , 
ebenso  in  der  sella  turcica  mißfarbige  zerfallene  Massen,  am  clivus  oer 
Knochen  grünlich  verfärbt.  —  Keine  Nebenhöhlensektion. 

Daß  die  linksseitige  Ohreneiterung  diese  rechtsseitige  Basis- 
erkrankung, unvermittelt  noch  dazu^  herbeigeführt  haben  sollte, 
ist  absolut  von  der  Hand  zu  weisen.  Die  Entstehung,  im  An- 
schluß an  die  Galvanokaustik,  weist  in  ganz  typischer  Weise 
wieder  auf  eine  nasale  Entstehung  der  Phlebitis  hin. 

Immerhin,  auch  in  diesem  letzten  Falle  lag  doch  wenigstens 
noch  eine  manifeste  Ohreneiterung,  wenn  auch  der  anderen 
Seite,  vor. 

Es  bleibt  uns  aber  noch  übrig,  eine  Gruppe  von  Fällen  zu 
besprechen,  in  denen  überhaupt  keine  Otitis  bestand,  sondern  nur 
durch  lokale  oder  allgemeine  Symptome,  welche  bei  Ohren- 
eiterungen wohl  vorkommen,  aber  auch  anderen  weniger  be- 
kannten Erkrankungen  eigentümlich  sind,  vorgespiegelt  wurde. 

D.  Yortkaschiuig  nicht  vorhandener  Ohrenelterungcn. 

In  dem  ersten  der  einschlägigen  Vorkommnisse  schöpfte  der 
Operateur  wenigstens  aus  dem  Umstände,  daß  eine  Ohreneiterung 
relativ  kurze  Zeit  vorhergegangen  war,  einige  Berechtigung  für 
seine  Auffassung: 

1.  Eigener  Fall  (21):  Geheilte  Kopfverletzung  vor  6  Jahren;  vor 
einem  halben  Jahre  linksseitige,  rasch  geheilte  Ohreneiterung. 

Heftige  Schmerzen  hinter  dem  linken  Ohr  und  Beschränkung  der  Kopf- 
bewe^lichkeit  ffihrten  den  behandelnden  Arzt  dazu,  mir  den  Patienten  als 
der  Simulation  verdächtig  (Unfallrente)  vorzustellen. 

Ich  konnte  absolut  keine  objektiven  Veränderangen,  auch  nicht  am 
Ohre,  feststellen  und  lehnte  jedes  Einschreiten,  aber  auch  ein  definitives 
Urteil  ab. 

Das  Anhalten  der  Beschwerden  und  eine  occipitale  Schwellung  veran- 
laOte  den  Kollegen,  den  Warzenfortsatz  aufzumeißeln,  der  sich  sus  nicht 
erkrankt  erwies,  aber  auf  dem  planum  eine  alte  Fissur  mit  ein- 
geklemmter Fascie  zeigte. 

Axchir  f.  Ohranheilkande.    73.  Bd.    Festschrift  7 
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Einen  Monat  spater  wieder  zugezogen,  war  ich  in  der  Lage,  den  Prooeß 
als  einen  rein  suboccipitalen  (es  fand  später  noch  eine  rctropharyngeale 
Senkung  etc.  statt)  anzusprechen  und  zu  operieren.  Die  akute  Otitis  war 
selbst  geheilt,  hatte  aber  durch  die,  jedenfalls  auch  auf  die 
Innenseite  des  Processus  reichende  Fissur,  die  Infektion  sub- 
occipital  geleitet 

Bezüglich  der  Einzelheiten  verweise  ich  auf  die  Original- 
mitteilung. 

Die  Täuschungsmoglichkeit  in  diesem  Falle  war  grofi  und 
wohlbegrfindet. 

Im  Gegensatz  hierzu  müssen  wir  auf  die  Notwendigkeit, 
schon  im  klinischen  Verlauf  andere  Möglichkeiten  in  Erwägung 
zu  ziehen,  für  folgende  Fälle  hinweisen: 

2.  Biehl  (22):  Im  Gefolge  einer  Nasenoperation  entstanden  Ohren- 
schmerzen, die  zu  fünfmaliger,  immer  vergeblicher  Paracentese  Anlaß 
gaben.  Da  abendliche  Temperatnrsteigungen,  einmal  sogar  Schüttelfrost 
auftraten,  wurde  weiter  voi^^^ngen.  immer  in  der  Richtung  auf  das  Ohr: 
der  Warzenfortsatz  aufgemeißelt  und  leer  befunden;  endlich  fand  sich  ein 
kirschkemgroßer  Abszess  am  Übergang  des  sinus  transversus  zum  sinus 
sigmoideus. 

In  einem  zweiten  Fall  führten  ebenfalls  nach  einem  Naseneingriff  anf- 

fetretene  Ohrenschmeizen  zur  ergebnislosen  Ohrenoperadon,  die  aber  wiederum 
ie  Freilegung  eines  Sinusabszesses  ermöglichte. 

Auch  epikritisch  beharrt  B.  auf  der  Auffassung  otitischen 
Ursprungs  dieser  Abszesse^  obgleich  es  doch  sehr  schwer  ersicht- 
lich ist,  wie  eine  erweislich  nicht  existierende  Ohrenentzündung 
Folgeerscheinungen  hervorrufen  soll. 

Berechtigt  scheint  mir  wiederum  nur  eine  Erklärung,  daß 
ähnlich  wie  in  den  oben  erörterten  Fällen  durch  den  Nasenein- 
griff eine  infektiöse  Phlebitis  der  vena  nasalis  posterior  yenmlaßt 
und  vermittels  des  plexus  pterygoideus  zu  einem  sin.  petrosus 
und  durch  diesen  zum  sinus  sigmoideus  geleitet  wurde. 

(Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  es  nicht  unwichtig  sein^  darauf 
hinzuweisen,  daß  Sinusthrombosen  im  Gefolge  akuter  Erkrankung 
an  sich  schon  den  Verdacht  auf  einen  anderen  als  otitischen 
Ursprung  hinzulenken  geeignet  sind;  nach  akuten  Ohrenerkrank- 
ungen  kommen  sie  weitaus  seltener  zur  Beobachtung;  sehr  er- 
klärlich durch  die  fast  unerläßliche  Notwendigkeit  vermittelnder 
Knochenprozesse,  wenn  es  sich  um  das  Ohr  handelt) 

Das  einzige  wirklich  oder  vielmehr  scheinbar  auf  die  Ohren 
hindeutende  Symptom,  der  Ohrenschmerz  ist  femer  genau  so 
trügerisch,  wie  jede  andere  spontane  Schmerzlokalisation. 

Auf  die  Hinfälligkeit  aller  aus  diesen  Lokalisationen  ge- 
zogenen Schlußfolgerungen  habe  ich  schon  vielfach  hingewiesen (23) 
und  stehe  damit  ja  nicht  allein  da  (24). 
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Was  speziell  den  Ohreaschmerz  nnd  dessen  unberechtigte 
Würdigung  anbelangt|  verweise  ich  auch  auf  eine  jungst  erfolgte 
Zusammenstellung  von  komplizierenden  Erkrankungen  bei  Keil- 
beinhöhleneiterung, durch  St  Clair  Thomson  (25),  aus  welcher 
ersichtlich  ist,  daß  Schmerzen  hinter  dem  Ohr  in  einem,  im  Ohr 
selbst  in  5  Fällen  letzterer  Art  geklagt  wurden  und  zwar  so  aus- 
gesprochen, daß  dreimal  (vergeblich)  der  Warzenfortsatz  eröffnet 
wurde  und  zwar  von  ;,geschickten  Otologen.''  Sogar  der  sinua 
sigm.  wurde  unnötig  zweimal  eröffnet 

Th.  weist  in  diesem  Zusammenhang  auch  auf  das  oben 
erörterte  gleichzeitige  und  unabhängige  Vorkommen  von  Ohren- 
eiterung  hin:  „it  is  to  be  remembered,  that  Otitis  mi^r  coinci* 
dently  be  present." 

Ich  bin  am  Schlüsse,  dieser  heißt: 

Grenzgebiete  berühren  sich  einerseits  durch  die 
gegenseitige  Beeinflussung  ihrer  Zustände,  andrer- 
seits durch  die  häufige  Gleichartigkeit  oder  täuschende 
Ähnlichkeit  der  Symptome  ihrer  Erkrankungen.  Nur 
genaueste  Kenntnis  jedes  dieser  Gebiete  ist  imstande, 
vorkommende  Grenzüberschreitungen  bald  als  solche 
festzustellen,  so  daß  die  vorliegende  Erkrankung 
nach  dem  Orte  ihrer  Entstehung,  nicht  nach  dem 
ihrer  Erscheinung  gewürdigt  und  behandelt  werden 
kann. 
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XVI. 

Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  KonkrementbilduigeQ 
im  äusseren  Gehörgang. 

Von 

Dr.  med.  Sehwldop  in  KarlBnihe  (Baden). 
(Mit  3  Abbildungen  im  Text) 


Die  Angaben  in  der  Literatur  über  die  Konkrementbildungen 
im  äußeren  Gehörgang  sind  äußerst  spärliche.  Lincke  macht  in 
seinem  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  darüber  einige  Angaben, 
die  wohl  nur  mehr  ein  historisches  Interesse  zu  beanspruchen 
haben.  Er  sagt  in  dem  „pathologische  Anatomie  der  äußeren  Ab- 
teilung des  Gehörorgans"  betitelten  Abschnitt  in  Bd.  I:  „Einer 
besonderen  Erwähnung  verdienen  die  steinigen  Konkretionen,  welche 
man  einige  Male  im  Gehörgang  gefunden  hat  Die  älteren  Schrift- 
steller  standen  in  dem  Wahne,  daß  das  Ohrenschmalz  der  Galle 
an  Eigenschaft  gleiche  und  wie  diese  der  Versteinerung  fähig  sei. 
Bartholin  erzählt  von  einer  Frau,  daß  diese  lange  Zeit  einen 
Schmerz  um  das  Ohr  gehabt  habe,  der  zuletzt  durch  eine  Ent- 
ladung kleiner  Steine  aus  dem  Gehörgang  gelindert  wurde.  Gar- 
mann beschreibt  ein  steinhartes  Konkrement,  von  der  Größe  und 
Gestalt  einer  Erbse,  welches  aus  verhärtetem  Ohrenschmalz  be- 
stand. Du  Verney  erzahlt,  daß  er  bei  der  Untersuchung  des 
rechten  Ohres  einer  verstorbenen  Person,  die  in  den  letzten  Jahren 
ihres  Lebens  auf  dieser  Seite  taub  gewesen  war,  zwei  Linien  weit 
von  dem  Trommelfell  eine  sehr  dicke  und  schlaffe  Haut,  und  vor 
dieser  eine  ziemlich  ansehnliche  Menge  gipsartiger  Materie  gefunden 
habe.  M filier  gedenkt  eines  Mannes,  dem  nach  lange  Zeit  hin- 
durch währenden  Kopfschmerzen  auf  der  linken  Seite  mehrere 
spitzige  und  harte  Steinchen,  mit  Blut  und  Eiter  vermischt,  aus 
dem  linken  Ohr  abgingen.  Nach  Collomb  litt  ein  Mann  mehrere 
Jahre  hindurch  an  vagen  Schmerzen,  die  oft  den  Kopf  einnahmen 
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und  heftige  Ohrenflfisse  verarsachten.  Nach  und  nach  nahm  sein 
Gehör  ab,  und  er  wurde  ganz  taub.  Als  man  seine  Ohren  unter* 
suchte,  traf  man  einen  harten  Körper  in  beiden  Ohren,  der  jedoch 
im  linken  mehr  hervorstand  als  im  rechten.  Man  zog  ihn  heraus^ 
und  es  ergab  sich,  daß  er  eine  gipsartige,  harte  und  unregel- 
mäßig geformte  Masse  von  der  Länge  und  Dicke  einer  gewohn- 
lichen Schminkbohne  bildete.  Neuere  Beobachtnngen  von  stein- 
artigen Konkretionen  im  Gehörgang  und  chemische  Analysen  der- 
selben fehlen." 

Und  in  Bd.  II.  heißt  es  in  einem  besonderen  Kapitel:  „Die 
Ohrsteine  oder  steinartigen  Konkremente  im  Gehörorgan,  Otolithi, 
Otolithiasis''  —  „manchmal  bilden  sich  im  Gehörgang,  in  der 
Trommelhöhle  und  im  Warzenfortsatz  unorganische  Konkremente 
von  verschiedener  Härte  und  Dichtigkeit  ....  Diese  Konkre- 
mente bestehen  wahrscheinlich  aus  phosphorsaurem  und  kohlen- 
saurem Kalk  und  aus  tierischer,  dem  Ohrenschmalz  und  Schleim 
analoger  Substanz.  .  .  —  Die  Steinbildung  setzt  immer  eine  ge- 
wisse krankhafte  Veränderung  des  Gehörorgans  voraus,  infolge 
deren  die  Absonderung  der  Schmalzdrüsen  und  der  Schleimhäute 
alteriert  ist.  Vor  allem  muß  aber  ein  Individuum  eine  solche  An- 
lage haben  und  es  muß  eine  Stimmung  obwalten,  welche  die 
Steinbildung  begünstigt.  Schon  mehrere  ältere  Ärzte  vermuteten 
nicht  ohne  Grund,  daß  die  Neigung  zu  derselben  von  einer 
gichtischen  Anlage  herrühren  müsse."  — 

Nirgends  in  der  neueren  Literatur  findet  sich  ein  Hinweis 
auf  diese  doch  recht  ausführlichen  Darlegungen  Lincke's. 

Tröltsch,  Jacobson,  Eitelberg,  Hattmann  u.  a.  er- 
wähnen die  Möglichkeit  des  Vorkommens  von  Konkrementbildungen 
überhaupt  nicht;  auch  in  der  pathologischen  Anatomie  von  Ziegler 
findet  sich  keine  Notiz  darüber.  In  der  Bealencjklopädie  von 
Eulenburg  wird  das  Vorkommen  von  Otolithen  nur  ganz  kurz 
erwähnt  Brühl  spricht  davon,  daß  in  Cerumenpfröpfen  neben 
Cholestearinkrystallen,  pathologischen  Mikroorganismen  mitunter 
auch  kleine  Fremdkörper  und  Kalk  (Otolithen)  gefunden  wurden. 
Vohsen  in  derEncyklopädie  der  Ohrenheikunde  kennt  Konkrement- 
bildungen, die  mit  Gemmen  und  Epidermismassen  vermengt  and 
und  deren  Entstehen  er  durch  die  Beschäftigung  der  Träger  mit 
dem  Baugewerbe  erklärt,  daneben  aber  auch  solche  aus  kohlen- 
und  phosphorsaurem  Kalk,  deren  Ursprung  unbekannt  ist.  In  dem 
Handbuch  von  Schwartze  finden  wir  die  Angabe,  daß  Otolithen 
von  Voltolini,  Courtes  und  Bezold  beschrieben  wurden,  daß 
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es  aber  nie  gelungen  sei,  einen  zentralen  Kern  nachzuweisen,  wie 
bei  fast  allen  Nasensteinen. 

Barth  erwähnt  in  der  Monatsschrift  für  Ohrenheikunde  1897 
einen  Fall  von  Eonkrementbildnng  an  der  Außenseite  eines  bei 
chronischer  Mittelohreitemng  lange  Zeit  im  Gehörgang  belassenen 
Wattepfropfes.  Bezold  allein  spricht  sich  aber  das  Vorkommen 
von  Kalkkonkretionen  im  Gehörgang  ausführlicher  aus  und  er- 
wähnt die  beiden  von  ihm  beobachteten  Fälle.  —  Während  bei 
den  wenigen  sonst  in  der  Literatur  vorliegenden  Beobachtungen 
gleichzeitig  eine  chronische  Mittelohrentzündung  bestand,  fand 
Bezold  in  seinen  beiden  Fällen  Trommelfell  und  Gehörgang  in- 
takt, die  Kalkkonkremente  saßen  innerhalb  dicker  Epidermis- 
schichten,  die  in  ihrer  Mitte  verkäst  waren.  Die  gleichzeitige  An- 
wesenheit reichlicher,  in  Form  von  Zooglöamassen  angesammelter 
Kokken  macht  es  ihm  wahrscheinlich,  daß  es,  ebenso  wie  bei  der 
Bildung  des  Zahnsteines,  der  Tränensteine  und  der  Rhinolithen 
eine  besondere  Bakterienart  ist,  die  eine  vermittelnde  Bolle  auch 
bei  ihrer  ausnahmsweisen  Entstehung  im  Gehörgang  spielt.  In 
beiden  Fällen  bestand  fötide  Sekretion  im  Oehörgang,  in  dem 
einen  auch  infolge  der  Beizung  durch  die  scharfen  Ecken  und 
Kanten  des  Fremdkörpers  und  die  vielfachen  Manipulationen  seitens 
der  Trägerin  eine  zapfenförmige  Wucherung  im  Gehörgang.  Beide 
Male  wurde  teils  mit  der  Spritze,  teils  mit  Löffel  und  Zange  eine 
größere  Anzahl  von  sehr  unregelmäßigen  z.  T.  bis  zu  V^  cm 
langen  harten  Partikeln  entfernt,  welche  ihrer  Farbe  und  Rauhig- 
keit, sowie  ihrer  vielfach  durchlöcherten  und  aus  Balkenwerk  zu- 
sammengesetzten Oberfläche  nach  kariösem  Knochen  vollständig 
glichen.  Ein  Zusatz  von  Salzsäure  unter  dem  Mikroskop  ergab 
reichliche  Gasentwickelung  und  erwies  ihre  teilweise  Zusammen- 
setzung aus  kohlensaurem  Kalk.  Die  große  äußere  Ähnlichkeit 
der  Otolithen  mit  spongiösenKnochensequestem  könnte  insbesondere 
bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  einer  größeren  Zerstörung  des 
Trommelfells  leicht  die  Veranlassung  zu  einer  Verwechslung  mit 
Caries  necrotica  des  Schläfenbeins  geben. 

Barth  1.  c.  spricht  auch  davon,  daß  er  in  erster  Linie  an 
einen  Sequester  der  Schnecke  dachte  und  von  dem  Befund  ganz 
überrascht  war;  er  nahm  sogar  an,  daß  er  als  erster  diese  Konkre- 
mentbildung,  wie  er  sie  nannte,  beschrieben  habe. 

Der  eine  Fall  von  Bezold  wurde  durch  Waldejer  genauer 
untersucht.  Es  fanden  sich  neben  den  Kalkkonkrementen  reichlich 
Detritus,  Fettsäurekrystalle  und  Bakterien. 


104  XVI.  SCHWIDOP. 

In  dem  von  Barth  beschriebenen  Falle  fanden  sich  bei  der 
Analyse  ,,geringe  Mengen  kohlensauren  und  relativ  größere  Mengen 
fettsauren  Kalks^^. 

Einen  den  Bezold'schen  ähnlichen   Fall  berichtet  Secchi. 

Schmulansky,  Keferat-Arch,  f.  Ohrenheilkunde  Bd.  44., 
machte  eine  analoge  Beobachtung  wie  Barth.  Auch  hier  handelte 
es  sich  um  einen  in  den  lateralen  Schichten  mit  harten  Konkre- 
menten durchsetzten  Wattepfropf  bei  chronischer  Mittelohreiterung 
die  als  Niederschläge  von  dem  Eiter  entstammenden  Kalksalzen 
gedeutet  wurden. 

Kretschmann  berichtete  auf  der  12.  Versammlung  der 
Deutschen  otologischen  Gesellschaft  über  einen  von  ihm  beobachteten 
Fall  von  Neubildung  in  der  'Paukenhöhle.  Er  fand  bei  einem 
elfjährigen  Knaben,  der  seit  frühester  Kindheit  an  chronischer 
Mittelohreiterung  litt  und  bei  dem  sich  verschiedene  Narben  rund 
um  das  Ohr,  herrührend  von  mehrfachen  spontan  durchbrochenen 
Abszessen,  fanden,  eine  in  Granulationsmassen  eingebettete  weiß- 
gelbhche  Masse,  die  sich  als  harter,  nicht  eindrückbarer  Körper 
von  Erbsengröße  erwies.  Die  Struktur  desselben  war  keine  gleich- 
mäßige. Kretschmann  fand  nach  Entkalkung  neben  geschichteten 
Cholesteatommassen  ein  als  Knochen  sich  erweisendes  Balkenwerk 
und  nimmt  an,  daß  sich  im  Verlaufe  der  Eiterung  ein  Knochen- 
sequester gebildet  hat,  der  in  der  Paukenhöhle  liegen  blieb  und 
hier,  umgeben  von  Epidermismassen  zur  Ablagerungsstätte  von 
Kalksalzen  wurde.  Hier,  wie  auch  in  den  beiden  Fällen  von 
Bezold,  in  denen  sich  die  Kalkkonkremente  in  Epidermismassen 
eingebettet  fanden,  hat  das  Gerüstmaterial,  aus  Geweben  des 
Körpers  bestanden,  während  in  den  Fällen  von  Barth  und 
Schmulansky  ein  Fremdkörper  —  Wattepfropf  —  zum  Gerüst 
für  die  Konkrementbildung  wurde,  die  sich  Kretschmann  ähn- 
lich vorstellt,  wie  die  Ablagerung  der  Salze  in  den  Gradierwerken 
infolge  von  Verdunstung.  Die  Annahme  von  Bezold,  daß  Mikro- 
organismen die  Rolle  der  Kalkablagerer  spielen,  läßt  Kretsch- 
mann ebenfalls  gelten,  doch  vermag  ihm  weder  diese  noch  die 
andere  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Konkremente  im 
Gehörorgan  zu  genügen,  da  die  in  den  erwähnten  Fällen  vor- 
handenen Verhältnisse  —  Fremdkörper,  Sequester,  Epidermis- 
schollen  evtl.  mit  Anwesenheit  von  Zooglöa  überaus  häufig  vor- 
kommen und  doch  die  Beobachtungen  von  Kalkkonkrementen  im 
Ohr  sehr  selten  sind. 

Diese  nach  allem  außerordentliche  Seltenheit  der  Otolithiasis 
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dürfte  es  rechtfertigen,  eine  7on  mir  gemachte  Beobachtung  aus- 
führlicher zu  berichten,  die  in  vielem  von  den  obigen  Bildern 
abweicht  und  in  keinem  der  Fälle  ein  Analogon  findet. 

Frida  F.,  IS  Jahre  alt.  ein  gesundes  und  kräftiges  Mädchen  vom 
Lande,  stets  gesund  bis  auf  die  im  ersten  Lebensjahrzchnt  überstandenen 
Kinderkrankheiten,  von  gesunden  Eltern,  ist  bisher  nie  ohrenkrank  gewesen. 

Seit  April  1905  öfters  auftretende  Ohrenschmerzen  rechts,  die  stets 
nach  wenigen  Minuten  wieder  vorübergingen,  nie  Ausfluß.  Mitte  Mai 
empfand  Patientin  außer  einem  nicht  sehr  intensiven  Schmerzgefühl  ein  Ge- 
fühl von  Druck  im  rechten  Ohr,  keine  Geräusche,  aber  zunehmende  Schwer- 
hörigkeit. Auch  jetzt  wieder  kein  Ausfluß.  Natürlich  wurde  der  vis 
medicatrix  naturae  veitraut,  im  wohltuenden  Gegensatz  aber  zu  der  sonst 
üblichen  Polypragmasie  der  Laien  nichts  unternommen,  keine  Ausspülungen, 
keine  Dämpfe,  keine  Eintraufelungen  usw.  Am  13.  Juli  1905,  also  ein 
Vierteljahr  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  kam  Patientin 
wegen  des  ihr  lästigen  Druckgefühls,  gelegentlicher  interkurrenter  Schmerzen 
und  der  Schwerhöngkeit  zu  mir. 

Der  Stimmgabeibefund  war  der  für  obturierende  unkomplizierte  ein- 
seitige Cerumenpfröpfe  charakteristische,  das  Gehör  für  Flüsterzahlen  total 
aufgehoben,  für  halblaute  Sprache  am  Ohr  erhalten.  Druck  auf  den  Tragus 
war  nicht  schmerzhaft,  ebensowenig  ausgiebige  Bewegungen  des  Kiefer- 
gelenks. Der  Gehörgang  normal  weit  wie  auf  der  anderen  Seite,  wo  das 
Trommelfell  vollständig  frei  Jag. 

Nirgends  eine  Spur  von  Cerumen,  keine  Epidermisfetzen,  kein  Sekret, 
keine  Rötung  oder  Schwellung,  keine  Granulationen.  Ganz  in  der  Tiefe, 
(las  Trommelfell  total  verdeckend  und  nirgends  eine  Lücke  lassend,  war  ein 
rauher,  nicht  höckeriger  Fremdkörper  sichtbar,  der  ganz  und  gar  das  Aus- 
sehen eines  Kieselsteins  von  grauer  bis  gelber  Farbe  hatte.  Die  Sonde 
rechtfertigte  die  Annahme,  daß  es  sich  um  einen  Stein  bzgl.  steinähnlichos 
Gebilde  handelte.  An  einen  Sequester  habe  ich  bei  dem  negativen  Befund 
im  Gehörgang  nicht  einen  Augenblick  gedacht.  —  Nach  der  Anamnese  war 
ein  Hineingelangen  des  Steines  in  den  letzten  Monaten  oder  Jahren  ^anz 
ausgeschlossen.  Was  nun?  Zuerst  die  Spritze,  in  der  Hoffnung,  daß  aoch 
nocn  irgendwo  eine  nicht  sichtbare  Lücke  zwischen  Stein  und  Gehörgangs- 
wand  sich  fände.  Vergebliche  Mühe!  So  griff  ich  zum  Hebel  und  es  ge- 
lang mir  einige  kleine  Partikelchen,  die  am  oberen  hinteren  Bande  des 
Steines  abgebrochen  wurden,  herauszufordern.  Die  Masse  war  ziemlich 
halt,  ließ  sich  nicht  mit  den  i*^ngem,  wohl  aber  leicht  mit  dem  Griffende 
des  Hebels  zerdrücken  und  machte  einen  kreide-  bis  sandartigen  Eindruck. 
Erneutes  Eingehen  blieb  erfolglos,  nirgends  eine  Mr)glichkcit  mit  dem  Hebel 
oder  einem  Haken  den  Stein  anzugreifen.  Zudem  war  der  Versuch  für  die 
Patientin  ziemlich  schmerzhaft,  obwohl  eine  Verletzung  der  Gehörgangs- 
wand nicht  gesetzt  war. 

So  entschloß  ich  mich  zur  Narkose,  die  am  20.  Juli  unter  Assistenz 
des  Herrn  Geh.  Medizinalrat  Klehe-Bruchsal  eingeleitet  wurde.  Aber  auch 
jetzt  war  es  trotz  mehrfacher  Versuche  unmöglich  den  Stein  zu  lockern. 
Es  blieb  nun  nur  übrig,  die  Ohrmuschel  abzulösen.  Nach  Durchschneidung 
der  hinteren  Gehörgangswand  lag  der  Fremdkörper  frei  zugänglich  da.  Es 
erforderte  aber  auch  jetzt  noch  einige  Mühe,  mit  dem  Hebel  an  der  Stelle, 
wo  bei  den  ersten  Versuchen  vor  8  Tagen  die  kleinen  Partikelchen  los- 
gelöst waren,  zwischen  Gehörgangswand  und  Stein  einzudringen,  wobei 
nun  freilich  die  Gehörgangswand  eine  kleine  Verletzung  davontrug.  Ein 
Druck  auf  den  Hebel  und  mit  einem  kleinen  krachenden  Geräusch  war  die 
obere  Hälfte  des  Steines  in  zwei  ungleich  großen  Teilen  abgesprengt  Nach 
Entfernung  der  „Schuttmassen"  und  Stillung  der  geringen  aus  der  erwähnten 
Verletzung  der  Gehörgangswand  herrührenden  Blutung  war  das  Bild  fol- 
gendes: Das  Trommelfell  lag  in  den  oberen  Partien  frei  da,  natürlich  stark 
gerötet  durch  Gefäßinjektion,  die  untere  Hälfte  war  durch  den  Rest  des 
Steines,  der  fest  in  den  Recessus  des  Gehörgangs  eingekeilt  saß,  verdeckt 
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Unter  großer  Mühe  und  Vorsicht  gelang  es  auch  diesen  Teil  des  Steines  und 
zwar  in  toto  aus  seiner  Lage  abzubringen  und  dann  mit  der  Hakenpinzette 
leicht  herauszuheben.  Das  Trommelfell  war  vollständig  intakt  An  der 
hinteren  knöchernen  Gehörgangswandung  wurde  mit  einigen  Imchten  Meißd- 
schlagen  die  Corticalis  angefrischt,  die  Ohrmuschel  wieder  angenäht  und  der 
Gehörgang  fest  tamponiert,  um  ihn  zum  Anlegen  an  die  angefrischte  Corti- 
calis zu  bringen.  Der  Verlauf  der  Heilung  ließ  nichts  zu  wünschen  übrig; 
kleine  mehrfach  aufschießende  Granulationsknöpfchen  an  den  Wundstellen 
des  Gehörgangs  wurden  mit  Argentum  nitric.  geätzt.  Die  Schnittwunde 
hinter  dem  Ohre  heilte  per  primam.  Am  14.  August  konnte  Patientin  ge- 
heilt entlassen  werden. 

Das  Trommelfell  war  in  toto  etwas  getrübt,  ohne  Lichtreflex, 

unterschied  sieh  aber  in  nichts  von  dem  des  anderen  Ohres.    Die 

Hörfähigkeit  für  Flüsterzahlen  betrag  bei  Tageslärm  in  belebter 

Straße  auf  beiden  Ohren  5  m ;  auch  der  Stimmgabelbefund  ergab 

keinen  Anhalt  für  eine  Benachteiligung  des  rechten  Ohres.    Noch 

nach  6  Monaten  konnte  ich  denselben  Befund  erheben. 


Fig.  1. 

Der  zuletzt  entfernte  größere  Teil  des  Steines  hatte  keil- 
förmige Gestalt  und  maß  an  der  dicksten  Stelle  3,6  mm  bei 
einem  Durchmesser  von  8,6  mm. 

Von  den  vergrößerten  Abbildungen  dieser  unteren  Hälfte  des 
Steines,  die  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  phil. 
Dienstbach -Karlsruhe  verdanke,  zeigt  Fig.  1  die  laterale,  im 
Gehörgange  sichtbare  Fläche.  Fig.  2  gibt  den  Stein  von  der 
unteren  Kante  gesehen  wieder.    Der  in  dem  Recessus  des  Gehör- 
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ganges  nach  vorn  gelegene  Teil,  die  scharfe  Kante,  entspricht 
der  heller  beleachteten  Partie,  während  die  dunklere,  dem  hinteren 
unteren  Teile  des  Gehörganges  aufgelegene  Partie  deutlich  ein 
dreieckiges  Feld  zeigt,    a  bezeichnet  die  laterale  Seite  (Fig.  1). 


Fig.  2. 

Die  in  Fig.  3  wiedergegebene  Skizze  veranschaulicht  die 
ungefähre  Lage  des  Fragments  in  situ. 

Dadurch,  daß  die  zuerst  entfernten  kleineren  Stücke  durch 
Zufall  verloren  gingen,  war  es  leider  nicht  möglich  festzustellen, 
ob  sich  der  proc.  brevis  des  Hammers  in  seinen  (^ 

Konturen  abgedruckt  hatte,  wie  es  auf  festen 
Cerumenpfröpfen  öfters  zu  sehen  ist. 

Die  von  Herrn  Hofapotheker  Dr.  Stroe be- 
Karlsruhe vollständig  durchgeführte  Analyse 
ergab,  daß  der  Stein  zum  größten  Teil  aus 
Zinkoxyd  und  Zinkkarbonat  bestand.  Kleinere 
Mengen  von  Calciumhydroxyd  und  Calcium- 
chlorid  waren  nachweisbar,  desgleichen  eine 
äußerst  geringe  Menge  von  Calcium  hypochlorid  oder  Chlorat. 
Das  Bild  der  Analyse  ist  also  folgendes: 

Reaktion:  alkalisch. 

Gefundene  Säuren:  Kohlensäure  viel,  Salzsäure  wenig. 


Fig.  3. 
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Gefundene  Basen:  Zink  viel;  Calcium  wenig. 

Gefundene  Halogene:  Chlor,  jedoch  in  sehr  geringer  Menge. 
Das  dem  vorliegenden  Falle  von  Otolithiasis  Eigentümliche 
und  im  Verhältnis  zu  fast  sämtlichen  in  der  Literatur  bekannten 
Fällen  Gegensätzliche  ist,  daß  es  sich  um  eine  für  sich  ganz 
allein  bestehende  Konkrementbildung  handelt,  ohne  Fremdkörper, 
ohne  begleitende  Eiterung,  ohne  Beimischung  von  Cerumen  oder 
Epidermis  usw.,  für  deren  Entstehung  sich  keine  befriedigende 
Erklärung  finden  läßt. 

Die  von  Kretschmann  gegebene  Erklärung  der  Ent- 
stehung durch  Verdunstung  und  Auskristallisierung  kommt  gar 
nicht  in  Betracht,  da  sich  keine  Spur  von  Sekretion  fand  und 
auch  wohl  nie  eine  bestanden  hatte. 

Auch  die  von  B  e  z  o  1  d  vertretene  Ansicht,  wonach  die 
Kalkablagerungen  mit  dem  Vorhandensein  von  Mikroorganismen 
in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen  wären,  würde  aus 
dem  gleichen  Grunde  zur  Aufklärung  der  Steinbildung  nicht 
ausreichen. 

Des  weiteren  hat  auch  eine  andere  Auffassung  Kretsch- 
manns,  daß  nämlich  die  Ausscheidung  von  Ealksalzen  aus 
dem  Säftestrom,  wie  sie  als  diffuse  Trübungen  oder  Kalkinfiltraie 
im  Trommelfell,  als  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  der  Mucosa 
bei  Sklerose  so  häufig  beobachtet  wird,  zur  Bildung  von  Kon- 
krementen führen  könne,  nicht  große  Wahrscheinlichkeit  im  vor- 
liegenden Falle  für  sich.  Die  Möglichkeit  dieser  Art  der  Ent- 
stehung muß  immerhin  zugegeben  werden,  würde  aber  auch  noch 
nicht  vollständig  zur  Aufklärung  ausreichen. 

Auch  von  der  Gicht  als  Ursache  kann  hier  keine  Eede  sein. 
Das  Zustandekommen  von  Konkrementbildungen  im  Gehörgang 
durch  die  Gicht  kann  im  übrigen  nicht  einfach  von  der  Hand 
gewiesen  werden,  obwohl  sich  nirgends  ein  Analogen  dafür  finden 
läßt,  daß  durch  die  intakte  Epidermis  hindurch  eine  Ausscheidung 
von  gichtischen  Ablagerungen  stattfindet. 

Bleibt  noch  die  Möglichkeit,  daß,  wie  Lincke  meint,  und 
wie  auch  Kretschmann  zugibt,  die  Ceruminaldrüsen  bei  ge- 
störtem Chemismus  durch  Absonderung  anfangs  gelöster  Kalk- 
salze zur  Bildung  des  Otolithen  Anlaß  gegeben  haben. 

Aber  auch  die  Analyse  bietet  ein  abweichendes  Bild.  Wäh- 
rend sonst  von  allen  Autoren  nur  das  Vorkommen  von  kohlen- 
und  phosphorsaurem  Kalk  neben  Cholestearinkristallen,  Fremd- 
körpern, Mikroorganismen  usw.  erwähnt  wird,   finden   sich   hier 
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reichlich  Zinkverbindungen.  Hätte  die  Anamnese  nicht  ein  in 
dieser  Hinsicht  absolut  negatives  Resultat  ergeben,  so  könnte  sehr 
wohl  daran  gedacht  werden,  daß  das  Zink  etwa  durch  Zinksalze 
enthaltende  Ohrtropfen  zugeführt  worden  wäre.  Immerhin  glaube 
ich  einen  unaufgeklärten  Zufall  für  das  Vorkommen  der  Zink- 
salze verantwortlich  machen  zu  müssen,  bis  anderweitige  Unter- 
suchungen solcher  Konkremente  ebenfalls  das  Vorkommen  von 
Zink  vermelden. 

Alles  in  allem  ist  die  Entstehung  der  Konkremente  an  und 
für  sich  noch  in  tiefes  Dunkel  gehüllt,  ganz  besonders  aber  im 
vorliegenden  Falle,  wo  fast  alle  Theorien  total  im  Stiche  lassen. 
So  bleibt  nur  zu  wünschen,  daß  vorkommendenfalls  ausführliche 
chemische  und  mikroskopische  Untersuchungen  angestellt  werden 
in  der  Hoffnung,  dadurch  zu  einer  auch  für  diesen  Fall  aus-, 
reichenden  Erklärung  der  Konkrementbildung  zu  gelangen. 


XVII. 

Elf  Jahre  Nachbehandhng  der  Totalanfmeisselnngen 
ohne  Tamponade. 

Ton 

Dr.  med.  A.  Ton  zur  Milhleii  in  Riga. 


Seit  nunmehr  11  Jahren  habe  ich  die  Nachbehandlnng  der 
Totalaufmeißelnngen  sowohl  bei  den  einfachen  chronischenProzessen^ 
als  auch  bei  dem  Cholesteatom  ohne  die  sonst  übliche  feste 
Tamponade  durchgeführt.  Es  dürfte  daher  wohl  an  der  Zeit  sein, 
über  die  Resultate  Bericht  zu  erstatten.  Ich  tue  dieses  nun  um 
so  lieber,  als  mir  eine  diesbezügliche  schriftliche  Aufforderung 
Herrn  Geheimrate  Schwartze  vorliegt,  in  welcher  er  sagt  „daß 
es  erwünscht  wäre  zu  erfahren,  wie  sich  die  Resultate 
der  Nachbehandlung  nach  meiner  Methode  nach  5 — lo 
Jahren  gestellt  haben^. 

Es  hat  in  der  Tat  lange  Zeit  gedauert,  ehe  sich  diese  Methode, 
deren  Vorteile  so  sehr  ins  Auge  springen,  Bahn  gebrochen 
hat,  obgleich  ich  sie  nicht  nur  in  meiner  ersten  Publikation,  0 
sondern  vielfach  auch  im  personlichen  Verkehr  den  FachkoUegen 
auf  das  Wärmste  empfohlen  habe.  Die  Furcht  vor  den  gelegent- 
lich etwas  stärker  wuchernden  Granulationen  war  zu  sehr  ein- 
gewurzelt, als  daß  sie  bald  hätte  beseitigt  werden  können. 

Dem  Wunsche  Herrn  Geheimrate  Schwartze,  über  die 
vor  5—10  Jahren  operierten  Fälle  Bericht  zu  erstatten,  kann  ich 
leider  nur  in  beschränktem  Maße  nachkommen,  denn  es  dürfte 
fast  zur  Unmöglichkeit  gehören,  in  dem  weiten  Gebiete  des  Reiches, 
aus  dem  sich  ein  großer  Teil  meiner  Patienten  in  Riga  rekrutiert 
erfolgreich  Nachfrage  zu  halten;  auch  die  örtliche  Bevölkerung 
der  Stadt  trägt  einen  derart  fluktuierenden  Charakter,  daß  in  den 
seltensten  Fällen   ein  Patient   nach  vielen  Jahren    wieder   auf- 


1)  Z.  f.  0.   Bd.  89. 
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gefunden  werden  kann.  Er  hat  Wohnung  und  Ort  gewechselt, 
und  Niemand  ist  imstande,  über  ihn  Auskunft  zu  geben.  Doch 
will  ich  nicht  versäumen,  wenigstens  die  Fälle,  welche  mir  augen- 
blicklich zur  Disposition  stehen,  zu  publizieren,  sie  dürften  wohl 
genügen,  um  den  Beweis  der  Brauchbarkeit  der  Methode  zu 
bringen.  Im  Allgemeinen  kann  ich  nur  sagen,  daß  ich  bei  allen 
meinen  operierten  Patienten,  deren  Zahl  keine  ganz  kleine  ist, 
auch  bei  einer  langjährigen  Kontrolle  keine  Nachteile  habe  er- 
wachsen sehen,  welche  der  Methode  der  Nachbehandlung  hätten 
zur  Last  gelegt  werden  können.  Der  Verlauf  der  Wundheilung 
und  das  Verhalten  nach  vollendeter  Epidermisierung  entsprachen 
vollkommen  den  angeführten  Fällen,  weswegen  diese  als  Paradig- 
mata genügen  können. 

Als  ich  im  Jahre  1901  meine  Methode  publizierte,  war  es 
mir  entgangen,  daß  ZarnikoO  im  Jahre  1898  auf  dem  Verein 
Hamburger  Ärzte  einen  Fall  vorgestellt  hatte,  bei  welchem  er 
gleichfalls  die  Tamponade  fortgelassen,  und  dieselbe  durch  Bor- 
einblasungen ersetzt  hatte.  Dadurch  war  dann  Stein 2)-Königs- 
berg  i.  Pr.  zu  der  irrtümlichen  Auffassung  gelangt,  daß  ich,  auf 
der  Empfehlung  Zar niko 's  fußend,  diese  Methode  begonnen,  an 
einem  größeren  Materiale  erprobt  und  sodann  warm  empfohlen  hätte. 
In  meiner  „Bemerkung  zur  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Stein^^) 
habe  ich  diesen  Irrtum  Stein 's  zurecht  gestellt,  und  will  dazu 
noch  erwähnen,  daß  Stein  mir  brieflich  seine  irrtümliche  Auf- 
fassung zugegeben  hat. 

Wie  ich  in  meinen  „Bemerkungen  etc.''  schon  hervorgehoben 
habe,  hat  Zarniko  anstelle  des  Tampons  die  Borsäure  gesetzt,  er 
spricht  direkt  von  einem  „Pulververband,"  in  dem  er  die 
ganze  Wundhöhle  mit  Borsäurepulver  anfüllt,  während  die  äußere 
Ohröffnung  sodann  mit  etwas  Watte  abgeschlossen  wird,  die  der 
Operierte  selbst  nach  Bedarf  wechselt.  Es  ist  die  Bezoldsche 
Borsäuretherapie  bei  chronischen  Mittelohreiterungen,  welche 
Zarniko  auch  auf  die  Totalaufmeißelungen  ausdehnt,  wie  er  selbst 
angibt  Mich  dagegen  haben  die  langjährigen  Erfahrungen  meiner 
chirurgischen  Tätigkeit  dazu  geführt,  die  Tamponade  in  der  Aus- 
dehnung, wie  sie  von  den  Ohrenärzten  ganz  allgemein  geübt  wird, 
überhaupt  nie  anzuwenden;  denn  auch  der  aseptische  Tampon  ist 


1)  Deutsch,  med.  W.  1S98.    Vereinsbeilage  S.  255. 

2)  A.  f.  0.    Bd.  70.    S.  271. 

3)  A.  f.  0.    Bd.  70.    S.  271. 
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ein  Fremdkörper,  dessen  längeres  Verbleiben  in  der  Wunde  diese 
nar  reizt  und  die  Heilung  verzögert.  Darum  hatte  ich  auch  den 
Tampon  nie  durch  die  Borsäure  ersetzt,  denn  auch  die  Borsäure 
ist  ein  Fremdkörper,  wenn  ich  auch  gewiß  gern  zugeben  will,  dafi 
sie  nur  eine  geringe  chemische  Keizwirkung  ausübt.  Daß  die  Bor- 
säurebehandlungübrigens  nicht  selten  schwer  zu  entfernende  Krusten 
bildet,  welche  Eiterretention  bedingen  können,^  gibt  Bemann,*) 
der  Zarniko  folgt,  selbst  zu.  Er  empfiehlt  in  den  ersten  zwei 
Wochen  täglich  alle  Buchten  der  Wundhöhle,  sodann  diese  selbst 
und  zum  Schluß  den  ganzen  Gehörgang  mit  Borsäurepulver  an- 
zufüllen. Später  wird  die  Pulvermenge  herabgesetzt.  Eemann 
schließen  sich  Caboche,  Delsaux  und  Lermoyez  an,  auch 
Boenninghaus^)  empfiehlt  diese  Nachbehandlung,  da  sie  reiz- 
loser sei. 

Die  Indikation  zur  B  e  z  o  1  d '  sehen  Borsäuretherapie  ist, 
meinen  Erfahrungen  nach,  gegeben  in  den  Fällen,  wo  nach  voll- 
endeter Epidermisierung  der  Enochenhöhle  eine  pathologische 
Sekretion  der  Schleimhaut  fortbesteht.  Das  Ohr  befindet  sich  dann 
in  dem  Zustande,  wie  eine  chronische  Otitis  med.  perf.  mit  großem 
Trommelfelldefekt;  ohne  Enochenkaries.  Erst  dann  ist,  meinen  Er- 
fahrungen nach,  die  Borsäure  wieder  an  ihrem  Platze,  und  nicht 
früher.  Auch  würde  ich  mich  nicht  entschließen  können,  gleich 
Zarniko,  den  aseptischen  Occiusivverband  so  bald  fortzulassen, 
um  es  dem  Patienten  anheimzustellen,  den  vorgelegten  Wattepfropf 
nach  eigenem  Ermessen  zu  wechseln. 

Ich  glaube,  Zarniko  unterschätzt  die  Nachteile  der  durch 
diese  Manipulationen  fraglos  geförderten  Mischinfektion.  Wenn- 
gleich eine  granulierende  Wunde  neu  hinzutretenden  Infektionen 
einen  gewißen  Widerstand  entgegensetzt,  so  wird  doch  diese  Grenze 
schließlich  überschritten.  Die  Gewebsneubildung  und  Epidermisie- 
rung kann  darunter  sehr  leiden.  Abgesehen  von  Totalauf meißelungen 
wende  ich,  wenn  irgend  möglich,  den  aseptischen  Occiusivverband 
bei  jeder  Form  von  Otorrhoe  an,  und  kann  ihn  nur  bestens 
empfehlen. 

Auf  die  Vorzüge  der  tamponlosen  Nachbehandlung,  dann 
bestehend,  daß  die  Epidermisierung  rascher  von  statten  gebt,  und 
daß  auch  die  ganze  Nachbehandlung  für  den  Arzt,  hauptsächlich 
aber  für  den  Patienten  bedeutend  leichter  wird,  habe  ich  schon 


1)  Zitiert  A.  f.  0.    Bd.  58.    S.  299. 

2)  Z.  f.  0.    Bd.  49.    S.  879. 
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in  meiner  ersten  Arbeit  hingewiesen,  und  wird  dieses  auch  von 
anderen  Autoren  (Gerber,  Stein,  Zarniko)  bestätigt.  Auf 
diesen  Punkt  brauche  ich  daher  kaum  mehr  einzugehen. 

Es  ist  jedoch  noch  ein  anderer  Punkt,  auf  den,  meiner  Meinung 
nach,  im  Allgemeinen  noch  zu  wenig  Rücksicht  genommen  wird, 
und  zwar  betrifft  dieser  die  physiologische  Funktion  des  kranken 
Ohres.  Ich  meine,  abgesehen  von  dem  Wunsche,  den  Kranken 
durch  die  Totalaufmeißelung  aus  einer  sein  Leben  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  bedrohenden  Lage  zu  befreien,  sollen 
wir  es  auch  erstreben,  durch  die  Operation  einen  Zustand 
zu  schaffen,  der  sich  den  normalen  anatomischen  und  physiolo* 
gischen  Verhältnissen  nach  Möglichkeit  nähert  Nicht  nur 
werden  wir  dann  die  größte  Befriedigung  finden,  sondern 
auch  der  Patient  wird  das  Gefühl  der  „Heilung*'  haben, 
d.  h.  das  funktionsunfähige  Organ  hat  wieder  einen  größeren 
oder  geringeren  Teil  seiner  normalen  Funktion  übernommen. 

Es  ergibt  sich  von  selbst,  daß  wir  diese  relative  Restitutio  ad 
integrum  nur  bei  einem  Teile  der  Falle  werden  erreichen  können, 
und  zwar  bei  denjenigen,  bei  welchen  die  spezifischen  End- 
apparate durch  den  chronischen  Entzündungsprozeß  nicht  zu  sehr 
gelitten  haben.  Ist  der  primäre  Krankheitsherd  geheilt,  und 
bilden  sich  die  Entzündungszustände  in  der  Umgebung  desselben 
zurück,  so  wird  noch  manch  schönes  Resultat  erreicht  werden 
können,  wie  man  es  bei  den  ersten  Untersuchungen  kaum  zu  er- 
warten hoffte.  Eine  bedeutsame  Rolle  beim  Hörakt  spielt  die 
Schleimhaut,  narbige  Degeneration  und  Schrumpfung  werden  das 
Gehör  in  größerem  oder  geringerem  Grade  herabsetzen,  entsprechend 
der  dadurch  bedingten  Bewegungsbeschränkung  der  Steigbügel- 
platte. Es  darf  nun  wohl  angenommen  werden,  daß  die  durch 
eine  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzte  subtile  Tamponade  auf 
die  vielleicht  noch  regenerationsfähige  Schleimhaut  schädigend 
eingewirkt  hat,  und  daß  die  funktionellen  Resultate  besser  sein 
werden,  wenn  die  Schleimhaut  durch  die  Tampons  nicht  gereizt 
und  dadurch  in  ihrer  Rückkehr  zum  normalen  Zustande  gehindert 
wird.  Vergleichende  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin 
stehen  mir  nicht  zu  Gebote,  da  ich,  wie  schon  hervorgehoben, 
nur  ganz  am  Anfange  meiner  Tätigkeit  mit  gelegentlich  lockerer 
Tamponade  behandelt,  die  feste  aber  nie  angewandt  habe.  Die- 
jenigen Operateure,  die  bis  jetzt  tamponiert  haben,  werden  sich 
eher  ein  diesbezügliches  Urteil  verschaffen  können,  wenn  sie  nun- 
mehr die  Tamponade  fortlassen.  Den  Wunsch,  die  Tube  von  der 

Arohir  f.  Ohranheilkande.    73.  Bd.    Featsohrift.  8 
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operierten  Höhle  abzuschließen  der  nach  Gerber/)  gewiß  bei 
jedem  Operateur,  ein  lebhafter  ist,  habe  ich  nicht  gehabt,  auch 
würde  ich,  aus  oben  angeführten  Grfinden,  keine  Thierschen 
Läppchen  ^)  auf  die  lympanale  Tubenöffnung  setzen.  Eine  Epider- 
misierung  der  Paukenschleimhaut  von  der  Peripherie  aus  zu  Ter- 
hindern,  sind  wir,  wie  die  Verhältnisse  nach  der  Operation  liegen, 
nicht  in  der  Lage,  vom  Zentrum  aus  sie  durch  Transplantationen 
noch  zu  fördern,  halte  ich  für  unnötig.  Die  Gefahr  der  Tuben- 
sekretion wird,  scheint  mir,  überschätzt  Auch  Gerber')  erscheint 
es  sehr  fraglich,  ob  das  Tubensekret,  wenn  die  Wundhöhle  mit 
fester  Epidermis  bekleidet  ist,  dieser  noch  viel  anhaben  kann,  da 
es  ja  durchaus  nicht  immer  ein  eitriges  ist  Eine  Epidermi- 
sierung  der  Schleimhaut  wird  aber  gleichfalls  geeignet  sein, 
die  physiologische  Funktion  des  Ohres  zu  beeinträchtigen.  Ein 
fraglicher  Nachteil  soll  daher  mit  einem  Vorteil  ausgeschaltet 
werden. 

Damit  das  operierte  Ohr  sich  nach  Möglichkeit  wieder  den 
anatomischen  Verhältnissen  nähern  kann,  halte  ich  es  für  richtig, 
bei  der  Operation  konservativ  vorzugehen,  und  nicht  mehr  vom 
Knochen  zu  entfernen,  als  unbedingt  erforderlich  ist,  um  den 
Krankheitsherd  freizulegen  und  günstige  Heilungsbedingungen  zu 
verschaffen.  Ich  glaube,  daß  häufig  die  Neigung  besteht,  d^ 
Guten  zu  viel  zu  tun.  Je  steiler  die  Ränder  der  Operationshöhle 
abfallen,  um  so  weniger  hat  der  Organismus  später  an  neuem 
Gewebe  aufzubauen,  um  so  rascher  kann  die  Epidermisiemng 
erfolgen,  um  so  mehr  nähert  sich  später  alles  dem  ursprünglichen. 

Aus  demselben  Grunde  ikann  ich  die  Resektion  der  oberen 
hinteren  Gehörgangswand,  mit  Einschluß  der  angrenzenden  Teile 
der  Concha,  wie  sie  von  CabocheO  empfohlen  wird,  nicht 
richtig  finden.  Ein  Einrollen  des  Gehörgangslappens  habe  ich 
nicht  erlebt,  auch  nicht  in  den  Fällen,  wo  ich  bis  in  die  Concha 
hinein  spaltete,  um  die  äußere  Öffnung  zu  vergrößern.  An 
mangelnder  Übersicht  bei  der  Operation  und  Nachbehandlung 
habe  ich  mich  gleichfalls  nie  zu  beklagen  gehabt. 

Gelegentlich  bildet  sich,  der  Insertion  des  Trommelfelles 
entsprechend,  eine  Membran  aus,  was  ich  nur  als  Vorteil  an- 
sprechen kann. 


1)  A.  f.  0.    Bd.  70.   S.  2U  u.  268. 

2)  A.  f.  0.    Bd.  70.    S.  212. 

3)  cf.  Z.  f.  0.    Bd.  49.    S.  878. 


Elf  Jahre  Nachbehandlung  der  Totalaufmeißelungen  ohne  Tamponade.   115 

Dieser  neue  membranöse  Abschluß  des  Mittelohres  nach  außen 
hin  kann  auch  ein  absoluter  sein,  meist  jedoch  ist  er  nur  ein 
partieller. 

Alfred  Zederström  17  a.  n.  Seit  dem  7.  Jahre  Ohrenfluß  nach 
Scharlach. 

8.  Jan.  189S.  Typische  Totalaufmeißelung.  Letzte  Kontrolle  80.  April 
1907.  Absoluter  Verschluß  des  äußeren  Gehörganges  durch  eine  grauweiße 
derbe  Membran.  Konversationssprache  am  Ohr.  Beschwerden  von  seiten 
des  Ohres  haben  seit  der  Operation  nicht  mehr  bestanden. 

Alexander  Maschurin  12  a.  n.  Längere  Zeit  Ohrenfluß  rechts. 
Gelegentlich  heftige  Schmerzen  hinter  dem  Ohre  und  Schwindel. 

16.  A^ril  1901.  Vollkommener  Trommelfelldefekt.  Hammer  cariös. 
Schleimhaut  injiciert,  nicht  verdickt.  Druckempfindlichkeit  auf  dem  Proc.  mast. 

4.  Mai.  Ol.  Totalaufmeißelung  Eröffnung  des  gössen  mit  Eiter  uud 
Granulation  angefüllton  Antrums.  Der  freigelegte  Smus  ist  gesund.  Gc- 
hörknöchel  nur  in  kariösen  Resten  vorhanden.  Im  übrigen  t^'pische  Be- 
endigung der  Operation  mit  Spaltung  des  Gehörganges  und  primärer  Naht. 

4.  Juni.    Epidermisierung  beendet     Granulationsbildung  war  gering. 

25.  Mai  1907.  Das  Ohr  ist  immer  vollkommen  trocken  gewesen.  Nach 
hinten  und  oben  sieht  man  in  eine  große  mit  einer  glänzenden  Membran 
ausgekleideten  Höhle,  welche  über  den  Facialisspom  hm  weg  mit  dem  breit 
freiliegenden  trockenem  Recessus  epitympanicus  zusammenhängt.  Etwa  in 
der  Hohe,  wo  sich  normaliter  der  obere  Trommelfellfalz  befindet,  hat  sich 
eine  halbmondförmige,  wallarti^e  Erhebung  der  obersten  Promontorialwand 
gebildet,  welche  sich  vom  Facialisspom  zur  vorderen  Gehörgangswand  er- 
streckt Diese,  zusammen  mit  der  vorderen  und  unteren  Genörgangswand 
und  der  korrespondierenden  Partie  des  Facialisspomes  bildet  einen  zu- 
sammenhängenden Rahmen,  innnerhalb  welcher  sich  eine  graue,  feste 
Membran  ausspannt  Durch  diese  wird  das  Mittelohr  nach  außen  hin  ab- 
geschlosssn,  genau  wie  durch  ein  Trommelfell.  Auch  nicht  die  kleinste 
Kommunikationsöffnung  läßt  sich  nachweisen.  Gehör  für  Fl.  Sp.  ca. 
74  Meter. 

unter  den  noch  vorhandenen  Karten  des  Roten  Kreuzes 
finde  ich  ans  der  Zeit  bis  1902  ganz  vereinzelte  Fälle  von  Aus- 
bildung eines  membranösen  Abschlusses  des  Mittelohres,  so 

A.  W.  13  a.  n.  operiert  am  16.  Oktober  1900,  letzte  Kontrolle  am 
17.  Mai  190] ;  es  hat  sich  eine  zarte,  dem  Promontorium  nahe  liegende 
Membran  gebildet,  Gehör  gegen  früher  verbessert  (2—4  Meter.)  Des  weiteren 
liegt  die  ICarte  von  Fritz  Stepping  vor,  mit  dem  letzten  Befunde  vom 
10.  September  1899,  wo  ich  gleichfalls  notiert  finde,  daß  sich  eine  neue, 
dem  Trommelfell  entsprechende  Membran  gebildet  hat.  Auch  hier  ist  das 
Gehör  gegen  früher  verbessert. 

Ich  erinnere  mich  nicht,  diese  beiden  Fälle  später  noch  ge- 
sehen zu  haben,  so  daß  ich  über  ihr  weiteres  Schicksal  keine 
Auskunft  geben  kann. 

Absoluten  membranösen  Abschluß  der  Paukenhöhle  habe  ich, 
wie  schon  hervorgehoben,  nur  selten  beobachtet  In  beiden  ersten 
Fällen  ist  das  Gehör  stark  herabgesetzt,  in  den  beiden  letzten 
gegen  früher  verbessert 

Findet  nach  Helmholtz  die  Schallübertragung  vom  Trommel- 
fell auf  das  innere  Ohr  durch  die  Kette  der  Gehörknöchel  statt,  so 
muß  Fehlen  derselben  bei  vorhandenem  membranösen  Abschluß 

8* 


116  XVII.  ZUR  MÜHLEN. 

des  Mittelohres  Taubheit,  zum  mindesten  aber  sehr  bedeutende 
Schwerhörigkeit  im  Gefolge  haben.  Was  anderes  ist  es,  wenn 
nach  Kleinschmidt  1)  die  „Paukenluftsäule"  die  Über- 
leitung des  Schalles  auf  das  innere  Ohr  übernimmt  Da  kann 
durch  die  neue  Membran  das  Hören  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vielleicht  auch  gebessert  werden.  Auf  die  theoretische  Seite  dieser 
Frage  näher  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort  Immerhin  muß  die 
Möglichkeit  zugegeben  werden,  daß  vorhandene  noch  so  kleine 
Kommunikationsöffnungen  den  Schallwellen  Zutritt  in  das  Mittel- 
ohr gestattet  haben,  und  daß  dadurch  in  den  beiden  letzten  Fällen 
eine  Hörverbesserung  zustande  gekommen  ist 

In  meiner  ersten  Arbeit  habe  ich  3  Fälle  angeführt,  bei 
welchen  sich  nach  der  Operation  eine  konische  Verengerung  des 
Gehörganges  ausgebildet  hatte.  Über  zwei  dieser  Fälle,  denen 
ich  einen  dritten  hinzufüge,  bin  ich  im  Stande,  jetzt  noch  Angaben 
machen  zu  können. 

Baronesse  A.  St.,  operiert  am  17.  Oktober  1900.  Es  bestand  voiJ- 
kommener  Trommelfelldefekt,  Durchbruch  der  Merabraua  Shrapnelli  und 
Caries  der  Gehörknöchelchen.    Gehör:  Fl.  Spr.  1  Meter. 

£s  bildete  sich  in  diesem  Falle  eine  ganz  erhebliche  Stenose  des  Ge- 
hörgangs in  der  Tiefe,  etwa  in  der  Trommelfeilgegend  aus.  Nach  vollendeter 
Epidermisierung  war  jedoch  das  Ohr  vollkommen  trocken  und  das  Gehör 
auf  ca.  3—4  ^leter  für  Fl.  Spr.  gestiegen.  Im  Laufe  der  Jahre  hat  sidi 
dann  die  Stenose  ein  wenig  erweitert,  das  Ohr  blieb  trocken  und  das  Gehör 
unverändert  gut  Soeben  schreibt  mir  der  behandelnde  Arzt,  daß  das  Ohr 
in  vollkommen  gutem  Zustande  ist,  eine  Behandlung  ist  nie  erfordeiiich  ge- 
wesen, das  Gehör  ist  gut.  (Auf  dem  anderen,  nicht  operierten  Ohre  ist  die 
Dame  fast  taub). 

Herr  Kosch- Kurland.  Totalauf meißelung  wegen  Cholesteatom  rechts 
am  11.  Dezember  1899,  links  am  8.  Dezember  1900. 

Auf  dem  linken  Ohre  bildete  sich  eine  geringe  postoperative  Stenose 
aus.  Befund  am  28.  April  1907.  Mittelohr  und  nußgroüe  glattwaudige 
Cholesteatomhöhle  sind  mit  einer  silbergrauen,  glänzenden  Membran  aui^- 
gekleidet,  vollkommen  trocken  und  rein.  Zwischen  beiden  Höhlen  befindet 
sich  eine  wallartige  Erhebung,  die  jedoch  so  niedrig  ist,  daß  die  freie  Über- 
sichtlichkeit absolut  nicht  behindert  wird.  Von  einer  Stenose  des  Gehor- 
ganges  ist  keine  Spur  mehr  vorhanden. 

Moritz  von  Gl.  15  a.  n.  Ohrenfluß  links  seit  der  Kindheit.  —  Voll- 
kommener Trommelfelldefekt,  Fehlen  der  Gehörknöchelchen.  Auf  dem 
Promontorium  eine  oberflächliche  weiße  Nekrose. 

30.  Jan.  1901.  Totalaufmeißelung.  Keine  Besonderheiten.  Primäre  Naht 

28.  März.  Normaler  Heilungsverlauf;  Gehörgang  in  der  Tiefe  etwas 
verengert.    Gehör  besser. 

26.  Febr.  1904.  Ohr  unverändert  gut,  trocken.  Gehör  besser  als  auf 
dem  anderen  Ohre  woselbst  es  abnimmt.    Stenose  kaum  mehr  zu  bemerken. 

15.  Mai  1907.  Laut  brieflicher  Nachricht  ist  das  Ohr  in  Ordnung. 
Gehör  unverändert. 

Wir  sehen  also,  daß  eine,  auch  unerwünschte  Stenosen- 
bildung  offenbar  nicht   die  Gefahren  in  sich  trägt,  die  man  zu 


l)  Z.  f.  0.    Bd.  39.    8.  200. 
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glauben  geneigt  war,  und  daß  die  Stenosen  die  Neigung  haben^ 
sieh  später  von  selbst  mehr  oder  weniger  zu  erweitern.  Der 
feste  Knochenring,  in  welchem  die  Narbe  angeheftet  ist,  gibt  eben 
dem  Zuge  des  Narbengewebes  nicht  nach,  wie  es  bei  den  Weich- 
teilen, z.  B.  in  der  Urethra  oder  im  Darm  geschieht.  Die  Narben- 
schrumpfung führt  daher  zu  keiner  Verengerung,  sondern  Er- 
weiterung des  Lumens.  Fall  27  aus  der  Kasuistik  von  Stein 
bietet  dieselben  Verhältnisse. 

Die  hauptsächlichsten  Einwände,  welche  gegen  die  tampon- 
lose Nachbehandlung  der  Totalaufmeißelungen  erhoben  worden 
sind,  wiesen  erstens  auf  die  Möglichkeit  von  Cholesteatom- 
rezidiven  infolge  von  Überwucherung  von  Cholesteatomkeimen  durch 
die  Granulationen,  zweitens  auf  unliebsame  Verwachsungen 
und  Membranbildungen  hin. 

Daß  beide  Befürchtungen  in  der  Tat  unbegründet  sind,  glaube 
ich,  werden  meine  angeführten  Fälle  erweisen.  Cholesteatomrezi- 
dive  habe  ich  nie  gesehen,  Membranbildungen  dagegen  kommen 
gelegentlich  vor.  Wenn  sich  aber  nicht  zufällig  Detritusmassen 
hinter  der  Membran  ansammeln,  wie  im  Falle  25  bei  Stein, 
so  sehe  ich  keinen  Grund  ein,  warum  man  sie  besonders  fürchten 
soll.  Bleibt  die  Höhle  trocken,  so  bildet  diese  membranöse  Vor- 
lagerung einen  gewissen  Schutz  nach  außen,  sezemiert  sie  da- 
gegen, so  kann  die  Membran  leicht  exzidiert  werden,  wie  es  ja 
auch  Stein  gemacht  hat  Es  mag  ein  Zufall  sein,  daß  ich  bis 
jetzt  noch  nicht  in  der  Lage  gewesen  bin,  dieses  tun  zu  müssen. 
Daß  andererseits  auch  ausgedehnte  Membranen  sich  spontan 
zurückbilden  können,  lehrt  der  Fall  Meta  Volkmann. 

Ich  lasse  nunmehr  meine  Fälle,  soweit  sie  nicht  schon  an- 
geführt sind,  in  chronologischer  Reihe  folgen: 

Oscar  Sommer  5  a.  n.  31.  Okt  1896.  Seit  4Vs  Jahren  Ohrenfluß 
rechts.  Aetiologie  unbekannt.  Seit  einigen  Wochen  Fistelbildung  hinter 
dem  Ohre.  Gehorgang  spaltförmig  verengt,  stark  foetide  bräunliche  Massen 
in  ihm.    Uhr  1  Fuß  weit  gehört 

1.  Nov.  1906.  Totalaufmeißelung.  Dünne,  zum  teil  necrotische  Knochen- 
decke schließt  eine  glattwandi^e  fast  den  ganzen  Proc.  mast.  mit  Cholestea- 
tommasseu  ausgefüllte  Hohle  em.  Bogengang  intakt,  Gehörknöchel  fehlend, 
hintere  knöcherne  Gehörgangswand  zerstört  Dura  und  Sinus  liegen  nicht 
frei.    Lappen bildung.    Naht 

1.  Nov.  1907.  Höhle  bis  auf  eine  kleine  Fläche  in  der  Umgebung  der 
Tube  vollkommen  epidermisiret 

10.  Nov.  1907.  Mächtige  epidermisierte  Höhle,  mit  bräunlichen,  weichen, 
leicht  zu  entfernenden  Massen  locker  angefüllt.  Die  Höhle  ist  frei  übersicht- 
lich.   Paukenschleimhaut  sezemiert,  nicht  epidermisiert 

BensonOtto,  1  Jahr  3  Monat.  19.  Dez.  1907.  Scharlach  vor  2  Monaten, 
darnach  Ohrenlaufen  rechts.  Schwellung  der  Weichteile  und  Fistelbildung 
hinter  dem  Ohre.    Gehörgang  absolut  verengt 
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28.  Dez.  1897.  Totalauf meißelun^.  In  einer  Ausdehnung  eines  10  Pfg.- 
Stückes  ist  der  Knochen  zerstört,  Sinus  und  hintere  Sohädelgrube  liegen 
frei,  sind  aber,  nach  Entfernung  der  Granulationen  normal. 

30.  Dez.  1S97.  Von  einer  rationellen  Nachbehandlung  kann  keine  Rede 
sein,  da  das  Kind  ganz  unregelmäßig,  meist  in  Pausen  von  vielen  Wochen 
zum  Verbände  kommt  Hinter  dem  Ohre  alles  verheilt,  dodi  fließt  das 
Ohr  in  letzter  Zeit  starker.  Durch  das  Ohr  wird  ein  ziemlich  großer  Se- 
quester entfernt. 

15.  Dez.  1905.    Typische,  trockene  Höhle. 

5,  Mai  1907.  Laut  mundlicher  Nachrichten  geht  es  dem  Knaben  ^t. 
Das  Ohr  ist  vollkommen  trocken. 

Kosch,  31  a.  n.  22.  Okt.  1S93.  Als  vierjähriges  Kind  Scharlach,  seit  der 
Zeit  Ohrenfluß  bds. 

r.  Totaler  Defekt  von  Trommelfell  und  Gehörknöchel.  Foetide  Sekret- 
massen im  Kuppelraum  und  Mittelohr. 

S.  Nov.  1899.  Totalaufmeißelung  rechts.  Knochen  sklerotisch,  Antnim 
nußgroß  mit  schmierigen  Massen  angefüllt;  nach  Beendigung  der  Knochen- 
operation resultiert  eine  sehr  große  Höhle.  Übliche  Spaltung.   Primäre  Naht 

Die  Epidermisiening  geht  auffallend  rasch,  ohne  irgendwelche  Grann- 
lationsbildung  von  statten;  nach  4  Wochen  war  die  Wunde  ausgeheilt  Pat 
wird  entlassen  und  stellt  sich  alle  3 — 4  Monate,  später  etwa  einmal  jährlich 
vor.    Gehör  ganz  bedeutend  besser. 

4.  Mai  1907.  Die  große  Wundhöhle  vollkommen  trocken.  Es  hat  nie 
Sekretion  oder  Ansammlung  von  Massen  bestanden. 

Kosch.    Totalaufmeißelung  links.    11.  Dez.  1900. 

cf.  oben. 

Alexander  Ukrah  18  a.  n.  Ohreiterung  seit  der  Kindheit  M»., 
Cholesteatom  bds.;  Totalaufmeißelung  bds.  25.  Oktober  1897  linka;  18.  No- 
vember 1899  rechts. 

Die  Karte  des  Roten  Kreuzes  beim  Umbau  abhanden  gekommen.  Zum 
letzten  Male  untersucht  vor  3  Jahren  Beide  Ohren  sind  immer  trocken  gewesen. 

Untersuchung  am  25.  April  1907. 

Ohr  r.  vollkommen  trocken,  frei  übersichtlich,  mit  glänzender  graner 
Narbe  ausgekleidet  Über  den  Facialiswulst  sieht  man  in  die  etwa  bonneu- 
große  trockene  Cholesteatomhöhle. 

Ohr  I.  ebenfalls  trocken  und  vollkommen  frei  übersichtlich,  nur  ist  die 
Cholesteatomhöhle  hier  bedeutend  größer,  etwa  wie  eine  Nuß. 

Wikutke,  Johann,  5  Jahr  8  Monate.  2.  Januar  1900.  Ohrenfluß 
seit  4  Vs  Jahren  bds.  nach  Scharlach.  Seit  2  Wochen  fühlt  sich  das  Kind 
schlecht  und  klagt  über  Schmerzen  rechts.    Schwerhörig. 

Ohr  r.   Vollkommener  Defekt  von  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen. 

5.  Jan.  1900.  Totalaufmeißelung  r.  Mittelohr  und  Antrum  mit  Granu- 
lationen angefüllt,  Antrum  sehr  groß,  buchtig.  Sinus  wird  freigelegt,  ist 
jedoch  normal.    Sehr  große  Operationshöhle 

12.  Mäi-z  1909.  Höhle  vollkommen  epidermisiert  Paukenschleimhaut 
normal. 

15.  Mai  1905.  Vollkommen  freiliegende  große  Höhle,  die  oben  allseitig 
epidermisiert     Die  Schleimhaut  sezemiert  noch. 

Adraann,  Minna  25.  24.  Febr.  1902.  Vor  16  Jahren  Scharlach.  Seit 
der  Zeit  Ohrenfluß  bds.  und  taub. 

Ohr  r.  Trommelfell  defekt    Hinten  oben  Cholesteatamhöhle. 

25.  Febr.  1902.   Totalaufmeißelung.    Nußgroße  Cholesteatomhöhle. 

28.  April  1902.    Vollkommen  epidermisiert 

21.  April  1907.  Die  ganze  Höhle  und  Mittelohr  von  einer  perigrauen» 
glänzenden  Membran  ausgekleidet,  vollkommen  frei  übersichtlich  und  trocken. 
Kein  angetrocknetes  Sekret. 

Fasse  ich   die  Kesultate   der    tampoDlosen  Nachbehandlung 

der  Totalanfmeißeinngen  zusammen   und   verwende   sie  mit  zur 

Indikationsstellung  für  eine  vorzunehmende  Operation,  so  hat  sich 
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für  mich  ergeben,  daß  ich  die  Indikationsstellung  etwas  weiter 
glaube  fassen  zu  können,  als  es  im  allgemeinen  wohl  noch  äblicb 
ist  Die  Operation  an  sich  mofi  als  eine  gefahrlose  bezeichnet 
werden,  zugleich  ist  die  Nachbehandlung  eine  leichte  und  ein- 
fache und  irritiert  den  Patienten  nur  wenig.  Daher  darf  sie, 
meiner  Meinung  nach,  nicht  nur  dort  empfohlen  und  vorgenommen 
werden,  wo  die  üblichen  konservativen  Methoden  versagt  oder 
nur  einen  begrenzten  Erfolg  gehabt  haben,  sondern  es  muß  auch 
im  Auge  behalten  werden,  daß  eine  langdauemde  Eiterung  die 
physiologischen  Funktionen  des  Ohres  nur  zu  sehr,  oft  auch  un- 
wiederbringlich zu  beeinträchtigen  geeignet  ist  Je  früher  wir 
daher  operieren,  um  so  besser  und  auch  für  den  Patienten  be- 
friedigender wird  das  funktionelle  Resultat  sein. 


XVIII. 

Ein  Fall  asthenischer  Pyohämie. 

Von 

Dr.  med.  Enrin  Jürgrens  in  Warschau. 


Die  verschiedenen  Formen,  unter  denen  die  Pyohämie  resp. 
die  Septicämie,  oder  wie  wir  sie  am  häufigsten  auftreten  sehen, 
die  Septicopyohämie  sich  äußert,  können  immer  noch  durch  Einzel- 
beobachtungen ergänzt  werden.  Wohlverständlich  sind  uns  die 
Formen,  die  unter  hohen  und  typischen  Fiebererscheinungen, 
Metastasen  usw.  verlaufen.  Rätselhaft  erscheinen  die  sehr  seltenen, 
bekannt  gewordenen  Fälle,  wo  die  ganze  schwere  Krankheit  ohne 
alle  stürmischen  Erscheinungen  selbst  ohne  Fieber  verläuft  und 
wie  in  diesem  Falle  selbst  zum  Tode  führt. 

Der  Soldat  P.  S.,  Tartar,  22  Jahre  alt,  trat  am  6.  Juni  1906  in  die 
Ohrenabteilung  des  IJjasdowschen  Militärhospitals  in  Warschau  ein. 

Stat  praes.  Die  untere  und  Hinterwand  des  r.  äußeren  Gehörganges 
sind  gerötet,  geschwollen,  leicht  excoriiert.  Das  r.  Trommelfell,  rotgetrübt, 
hat  in  der  hinteren  Hälfte  eine  kleine  runde  Perforation,  aus  der  sich  mäßiger 
schleimiger  Eiter  entleert.  Das  linke  Ohr  ist  normal,  Gehör  links  mäßig  für 
tiefe  Töne  herabgesetzt.  Sonst  kemerlei  Klagen.  Temperatur  37,4,  Puls  SO, 
regelmäßig. 

Anamnestasch  läßt  sich  wenig  emieren,  Patient  will  etwa  8  Ta^e  krank 
sein,  woher  das  Ohrübel  gekommen,  weiß  er  nicht,  er  meint:  Encältung. 
(Diesen  Angaben  kann  erfahrungsgemäß  kein  Wert  beigemessen  werden, 
vielmehr  sprechen  die  Beizungserscheinungen  im  Gehörgange  für  Mani- 
pulationen in  selbstverstümmlerischer  Absicht  zum  Zweck  der  Befreiung 
vom  Dienste.) 

Am  1.  Tage  der  Erkrankung  ist  die  Temperatur  3S  ^  gewesen,  nachher 
waren  keine  erhöhten  Temperaturen  mehr  vorhanden. 

Die  nächsten  25  Tage  bis  zum  2.  Juli  betrug  die  höchste  Temperatur 
37,2®,  die  niedrigste  36,5,  die  größte  Schwankung  zwisdien  Morgen-  und 
Abendtem{>eratur  betniß  nur  0,7  ^  Die  Ohreiterung  war  die  ganze  Zeit 
über  schleimigeitrig,  niemals  sehr  reichlich.  Der  Warzenfortsatz  zeigte 
keinerlei  subjektive  noch  objektive  Erscheinungen,  weder  Schmerz-  noch 
Druckempfindlichkeit  noch  Schwellung.  Kopfschmerzen  oder  Schivindel- 
erscheinungen  fehlten,  ebenso  Schüttelfröste.    Das  Bewußtsein  des  Kranken 
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war  die  ganze  Zeit  aber  ungestört,  der  Kräfteverfall  ein  augenscheinlicher, 
sehr  rasch  fortschreitender.  An  den  inneren  Organen  wurde  die  ganze  Zeit 
über  keine  wesentliche  Verändening  entdeckt;  die  Milz  schien  etwas  ver- 
größert, Nervensystem  und  Augen  boten  nichts  Außergewöhnliches  dar, 
ebenso  die  Halsvenen.  Die  Hautdecken  waren  fahl,  aschgrau.  Der  Kranke 
bot  die  ganze  Zeit  über  ein  eigentümlich  apathisches  ermüdetes  Aussehen, 
lag  viel ,  aß  aber  im  ganzen  mit  gutem  Appetit.  6  Stunden  vor  dem  Tode 
am  2.  Juli  traten  ganz  plötzlich  stürmische  Erscheinungen  ein,  zuerst  ein 
Schüttelfrost,  dann  nefti^es  Erbrechen,  Pulsanstieg  von  80  pro  Min.  auf  140, 
Pupillenstarre,  Unbesinnhchkeit  und  Tod. 

Am  3.  Juli  erfolgte  die  Sektion,  die  vom  Prosektor  des  Hospitals,  Dr. 
Bedrekowski,  vorgenommen  wurde.  —  Ich  lasse  das  Protokoll  der  Sektion 
in  Kürze  folgen: 

Die  Dura  mater  ist  blutreich,  gespannt,  die  pia  mater  zei^  an  der 
Basis  ein  wenig  Eiter.  Die  Himsubstanz  ist  ziemlich  blutreich,  die  Lungen 
sind  blutübei-füTlt  Der  Herzmuskel  ist  schlaff,  auf  der  Schnittfläche  gi-au- 
gelb,  trübe.  Der  linke  Ventrikel  ist  stark  ausgedehnt,  leer,  der  rechte  schlaff, 
enthält  ein  wenig  flüssiges,  schwarzes  Blut.  Die  Leber  ist  vergrößert,  trübe 
auf  der  Schnittfläche,  dunkelrot;  die  Milz  um  die  Hälfte  vergrößert,  schlaff, 
ihr  Gewebe  aufgelockert,  auf  der  Schnittfläche  dunkelrot.  Die  linke  Niere 
ist  etwas  vergrößert,  schlaff,  auf  der  Schnittfläche  dunkelrot  Die  Dünn- 
darmschleimhaut ist  blaß,  der  Darm  von  Gasen  aufgetrieben. 

Die  Blutuntersuchung  aus  der  Milz  und  dem  Ventrikelblute  ergab 
Streptokokken. 

Die  Sinus  sigmoid.  und  Veu.  juffular.  entbleien  keine  Thromben,  der 
r.  Warzenfortsatz  war  kleinzellulär.  Kariöse  Stellen  am  Tegmen  wurden 
nicht  entdeckt,  eine  direkte  Eiterstraße  vom  Ohre  nach  dem  Gehirn  nicht 
gefunden. 

Epikrise.  Die  nächstliegende  Ursache  der  Erkrankung 
war  das  Ohrübel,  das  in  kurzer  Zeit  zur  Sepsis  führte.  Klinisch 
waren  die  einzigen  auch  für  Sepsis  in  Betracht  kommenden  Er- 
scheinungen die  Mattigkeit,  Milzschwellung  und  namentlich  die 
Verfärbung  der  Hautdecken,  während  gerade  die  Kardinalsymp- 
tome, hohe  schwankende  Temperaturen  (Metastasenbildungen  und 
Erscheinungen  am  Warzenfortsatz  und  Ingularvenen)  ganz 
fehlten.  Wie  läßt  sich  das  nach  dem  Sektionsbefunde  erklären? 
Durch  den  Blutbefund  (Streptokokken)  ist  die  septische  Allge- 
meinerkrankung erwiesen,  daß  es  trotzdem  aber  nicht  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  zu  erhöhten  Temperaturen  oder  Metastasen- 
bildung  noch  anderen  stürmischen  Erscheinungen  kam,  ist,  wie 
ich  dem  Prosektor  Dr.  B.  beistimmen  möchte,  wohl  größtenteils 
auf  die  kolossale  Erschlaffung  und  Degeneration  des  Herz- 
muskels zurückzuführen,  deren  Anlage  wohl  vorgelegen  haben 
mag,  die  aber  im  Verlaufe  der  Erkrankung  augenscheinlich 
rapide  Fortschritte  gemacht  hat.  Die  beginnende  Meningitis,  die 
die  stürmischen  Erscheinungen  kurz  vor  dem  Tode  hervorrief, 
ist  wohl  als  erste  und  letzte  pyämische  Metastase  im  Verlaufe 
der  Krankheit  aufzufassen,  da  eine  direkte  Eiterstraße  vom  Ohre 
nach  dem  Gehirn  nicht  nachzuweisen  war. 

Es   drängt  sich  in   diesem  Falle  die  Frage  auf,   ob  durch 
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irgendwelche   spezifische   therapeutische  Maßnahmen   das  Leben 
des  Kranken  hätte  gerettet  werden  können. 

Von  uns  wurden  allgemein  kräftigende  Mittel ,  sorgfältige 
Pflege  und  Borbehandlung  für  das  Ohr  angewandt.  Serum 
wurde  nicht  eingespritzt  Wir  meinen,  daß  eine  Streptokokken- 
Serumbehandlung  vielleicht  hätte  nützen  können,  wenn  nicht  die 
kolossale  Erschlaffung  nnd  Degeneration  des  Herzmuskels,  die 
bei  der  Sektion  konstatiert  wurde,  jegliche  Therapie  von  vorn- 
herein aussichtslos  hätte  erscheinen  lassen. 


XIX. 

Zur  Kasuistik  der  otogenen  Hirnabszesse. 

Von 

Dr.  med.  Hanns  Just,  Ohren-,  Nasen-,  Ualsarzt  in  Dresden. 


Die  Diagnose  der  otitischen  Hirnabszesse  ist  nach  Körner^) 
in  der  Regel  schwer,  häufig  unmöglich.  Ausnahmen  bilden  nur 
die  Fälle,  in  denen  erkrankte  Stellen  an  der  Dura  oder  Fisteln  im 
Knochen  bei  der  Aufmeißelung  oder  während  der  Nachbehandlung 
eines  aufgemeißelten  Warzenfortsatzes  direkt  zu  dem  ence- 
phalitischen Herde  führen,  oder  charakteristische  Herdsymptome 
den  Sitz  des  Abszesses  verraten.  Wie  aber  die  Durchsicht  der 
Literatur  lehrt,  sind  die  Fälle  sehr  häufig,  in  denen  drohende 
Himdruckerscheinungen  zum  Aufsuchen  des  raumbeschränkenden 
Abszesses  zu  einer  Zeit  zwingen,  in  der  sich  die  Entscheidung, 
ob  es  sich  um  Kleinhirn-  oder  Großhirnabszeß  handelt,  nicht 
treffen  läßt  Es  ist  dann  Glückssache,  ob  man  gleich  beim  ersten 
explorativen  Eingehen  den  erkrankten  Himteil  trifft. 

Noch  komplizierter  wird  die  Diagnose,  wenn  beim  Eintreten 
manifester  Symptome  von  Himabszeß  die  veranlassende  Ohr- 
eiterung bereits  abgeheilt  ist,  und  eine  profuse  Nasennebenhöhlen- 
eiterung derselben  Seite  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkt  und 
das  Vorhandensein  eines  Frontallappenabszesses  in  den  Bereich 
der  Möglichkeit  rückt 

Über  einen  derartigen  Fall,  den  ich  im  Winter  1906  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatte,  möchte  ich  kurz  berichten. 

Am  7.  Nov.  1906  wurde  ich  von  Dr.  R.  zu  dem  50  jährigen  Techniker 
B  ijerufen  Die  Anamnese  ergab:  Vor  2  Jahren  Influenza.  Daran  an- 
schließend eiteriger  Ausfluß  aus  der  Nase  und  dumpfer  Kopfschmerz.  Lange 
fortgesetzte,  konservative  Behandlung  führte  zu  keinem  Resultat.  Vor  vier 
Wochen  gelegentlich  einer  Exacerbation  der  Naseneiterun^  acute  Otitis  media 
dextra     Trotz  sofortiger  sachgemäßer  Behandlung  geht  die  Ohreiterung  nicht 

1)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  und  ihrer  Grenzgebiete  1906  S.  213. 
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zurück.  Der  sehr  energische  Patient  versieht  seinen  Beruf  weiter,  bis  sich 
unter  Fieber,  Hinfölligiceit  und  starken  Kopfschmerzen  3  Wochen  nach  Be- 
ginn der  Otitis  —  Anfang  November  —  eine  Mastoiditis  entwickelt. 

Status:  Über  mittelgroßer,  kräftiger  Mann.  Auffallend  bleiche,  fahle 
CTesichtsfarbe,  matter  Blick,  langsame,  zögernde  Antworten.  Paüent  macht 
schwerkranken  Eindruck.  Zunge  stark  belegt,  Fötor  ex  ore.  Puls  60 — 70, 
Temperatur  früh  37®,  mittag  3S,»,  abend  38,-. 

Ohrbefund  rechts  reichlich  dickflüssiger,  gelber  Eiter  im  Gehoi^g^ang. 
Perforation  hinten  oben,  aus  der  Eiter  pulsierend  hervorquillt  Trommelfell 
verdickt,  stark  gerötet,  Einzelheiten  nicht  erkennbar.  Hmten  oben  Grehor- 
gangswand  gesenkt.  Planum  und  besonders  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
auf  Druck  schmerzhaft,  Gegend  des  Emissariums  ebenfalls.  Weichteile  hinter 
der  Ohrmuschel  leicht  infiltriert. 

Links  abgesehen  von  Trübung  und  leichter  Einziehung  des  Trommel- 
fells normale  Verhältnisse. 

Weber  unbestimmt,  Rinne  links  +,  rechts  — ,  Hörfähigkeit  für  Flöster- 
sprache  links  )  6  m,  rechts  am  Ohre.  Knochenleitung  nicht  verkürzt.  Obere 
Tongrenze  beiderseits  gut  erhalten. 

Nase:  Beiderseits  Eiter  und  Polvpen  im  mittleren  Nasenlang,  mittlere 
Muschel  beiderseits  hv-pertrophisch.  fechte  Stimhöhlengegena  bei  Klopfen 
empfindlich. 

Im  Rachen  und  Nasenrachenraum  viel  Eiter.  Schwindel  nicht  nach- 
weisbar. Kein  Erbrechen  oder  Schüttelfrost  beobachtet,  dagegen  völlige 
Appetitlosigkeit  und  starke  Obstipation. 

Verordnung:  Bettruhe  uud  Prießnitzumschläge  aufs  rechte  Ohr.  Eis 
wird  nicht  gut  vertragen. 

b.  Sept.  Keine  Änderung.  Allgemeinbefinden  schlecht  Puls  65.  Temp. 
bis  3S,4.  rat.  schläft  tagsüber  viel,  ist  nachts  sehr  unnihig.  Rechtsseitige 
starke  Kopfschmerzen.  Reichlicher  und  unbehindeter  Eiterabfluß  aus  dem 
Mittelohr.     Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Aufnahme  in  die  Klinik  zur  Operation. 

9.  Nov.  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  rechts  in  Äther.  —  Chloro- 
formnarkose. Processus  mast.  stark  zell reich.  Überall  verdickte,  infiltrierte 
Schleimhaut  und  Eiter  in  den  Zellen.  Die  Erkrankung  hat  die  ganze  Spitze 
ergriffen,  die  bis  auf  geringe  Reste  reseziert  werden  muß.  Antrum  geräumig, 
voll  Eiter.  Sinus  in  Erbsengröße  frei  gelebt,  gesund.  Dura  der  mittleren 
Schädelgi'ube  über  dem  Antrum  in  Fünfpfennigstückgröße  freigelegt,  erscheint 
normal.    Ausgiebige  Parazentese.    Xeroformgaze  verband. 

10.  Nov.  Völliges  Wohlbefinden,  freier  Kopf.  Temperatur  zur  Norm 
herabgesunken. 

13.  Nov.  1.  Verbandswechsel.     Operationshöhle  sieht  gut  aus. 

15.  Nov.  2.  Verbandswechsel.  Gehörgang  trocken,  trockene 
Perforation.    Flüsterspr.  rechts  4  m. 

16.  Nov.   Da  sich  Patient  ausgezeichnet  fühlt,  darf  er  1  Stunde  aufstehen. 

17.  Nov.  Heute  Kopfschmerzen.  Abends  37,8.  Wieder  vollständige 
Bettruhe  angeordnet. 

18.  Nov.  Heftiger  rechtsseitiger  Kopfschmerz.  Brechneigun|r.  Patient 
getraut  sich  nicht  zu  essen.  Die  Granulationen  in  der  Wundhohle  sehen 
schlaff  aus,  doch  weist  weder  die  Sinusgegend  noch  die  Dura  der  mittleres 
Schädelgrube  etwas  Verdächtiges  auf.  Unterhalb  des  »Sinus  mehr  nach  der 
Spitze  zu  ist  eine  schwärzlich  verfärbte  Stelle  am  Knochen.  Klagen  über 
verstopfte  Nase.  Der  Eiterausfluß  aus  Nase  und  Rachen  sistiert  Temper. 
Nachmittag  4  Uhr  3S,4. 

19.  und  20.  Nov.  Das  Befinden  bessert  sich  zusehends,  die  Kopf- 
schmerzen nehmen  ab,  der  Appetit  nimmt  zu.  Die  Wunde  weht  frisch  aus. 
Die  schwärzliche  Stelle  an  der  Spitze  reinigt  sich.    Temperatur  normal. 

30.  Nov.  Pat.  wird  mit  gut  granulierender  Wundhöhle  nach  3  Wochen 
ans  der  Klinik  zu  ambulanter  Behandlung  entlassen.  Subjektives  BeHnden 
im  Allgemeinen  gut  Nur  die  Nächte  sind  meist  unruhig.  Pat.  schiebt  dies 
auf  Nervosität     Tagsüber   Schlafbedürfnis.    Stuhlgang  nur  noch  nach  Ab- 
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fuhrmittei  oder  Klystier.  Gehör  rechts  schwankt  zwischen  3  und  4  m  Flüster- 
sprache.   Paukenfiöhle  trocken.    Perforation  geschlossen.   Trommelfell  blaß. 

2.—  6.  Dez.  Patient  kommt  zum  Verbinden  uud  geht  zuweilen  ins 
Geschäft,  um  dringliche  Sachen .  zu  erledigen.  Kopfarbeit  verursacht  ihm 
jedoch  stets  rechtsseitige  Kopfschmerzen  Dauernd  Obstipation.  Temperatur 
immer  normal  oder  subnormal.  Die  Wundheilung  schmtet  rasch  fort  Derbe 
Granulationen,  geringe  Wundsekretion. 

8. — 10.  Dez.  Klagen  über  Stimkopfschmerz.  Viel  Eiterausfluß  aus 
der  Nase.  Wiederholte  Durchleuchtung  der  Nebenhöhlen  ergibt  rechts  Stim- 
höhlenschatten.  Sondierung  der  Stirnhöhle  nicht  ausführbar.  Die  Resektion 
des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  rechts  wird  bis  zur  Ausheilung  der 
Ohrwunde  aufgeschoben.    Die  Kieferhöhlen  erweisen  sich  als  gesund. 

12.  Dez.  Besuch  in  der  Wohnung.  Seit  gestern  Erbrechen  und  rasender 
iStim-  und  Schläfenkopfschmerz,  der  sich  bei  Bewegungen  des  Kopfes,  Auf- 
und  Niederlegen  steigert.  Druck  von  innen  auf  die  Augenhöhlen.  Nahrung 
wird  verweigert,  oder  bald  erbrochen.  Puls  klein,  zwischen  50  und  60  i.  d. 
Minute.  Nach  Erbrechen  einmal  4S  gezählt.  Die  Prostration  ist  so  be- 
deutend, daß  Patient  kaum  einige  Schritte  zu  tun  im  Stande  ist.  Gang 
taumelnd.    Neigung  zum  Fallen  nach  links.    Kein  Fieber. 

Rechtes  Mittel ohr  frei  von  entzündlichen  Erscheinungen.  Labyrinth  intakt 

13.— 16.  Dez.  Keine  Besserung.  Oft  unerträglicher  KopfscKmera.  Dabei 
nie  Nackensteifigkeit  Quälender  Schlucken  und  viel  Erbrechen.  Patient 
kann  sich  nur  mit  Unterstützung  erheben.  Pulsverlangsamung.  Temperatur 
36—37.  Augenhmtergrund :  Verwaschene  Grenzen  und  Stauungspapille  rechts. 

Da  ein  Himabszeß  als  sicher  vorhanden  angenommen  wird,  Wieder- 
aufnahme in  die  Klinik.  Sitz  des  cerebralen  Eiterherdes  unklar.  Keinerlei 
Lähmungen.  Weder  Ptosis  noch  Mydriasis,  Abducens  und  Facialis  frei.  Kein 
deutlicher  Nystagmus.  Bei  dem  apathischen  Zustand  läßt  sich  nicht  kon- 
statieren, ob  nicht  Unaufmerksamkeit  das  mangelhafte  Fixieren  und  häufige 
Abweichen  des  Blickes  verschuldet  Somnolenz  wechselt  mit  motorischer 
Unruhe.    Psyche  nicht  ganz  klar. 

17.  Dez.  Nacht  vom  16.  zum  17.  sehr  unruhig.  Pat  deckt  sich  un- 
ablässig auf.  Als  die  Nachtwache  auf  kurze  Zeit  das  Zimmer  verläßt,  steigt 
Pat.  aus  dem  Bett  und  stürzt  zu  Boden.  Temperatur  afebril  Puls  50—60. 
tSingultus.  Weder  Hemiparesen,  noch  Heini anästhesie,  noch  Hemianopsie 
nachweisbar.  Gehör  auf  der  gekreuzten  Seite  gut.  Reflexe  normal.  Keine 
meningitischen  Erscheinungen.    Pat.  ist  leicht  benommen 

Konzil  mit  Sanitätsrat  Dr.  Pause.  Wegen  ataktischer  Symptome,  Fallen 
nach  der  gesunden  Seite,  Schwindel  bei  Freibleiben  des  Labyrinths,  und 
wegen  Perkussionsempfindlichkeit  über  dem  Cerebellum  wird  die  Wahr- 
scheinlichkeits-Diagnose Abszeß  im  Cerebellum  gestellt. 

Abends  Operation  in  Äthernarkose.  Puls  steigt  im  Beginn  der  Nar- 
kose auf  120—130  Schläge.  Hintere  Schädelgiiibe  nach  Auskratzen  der  mit 
derbem,  gesundem  Narbengewebe  ausgefüllten  Wundhöhle  in  Talergröße 
freigelegt.  Nirgends  Eiter  oder  Karies.  Sinus  vom  oberen  Knie  bis  zur 
Umbiegung  in  den  Bulbus,  Dura  mater  bis  zur  Grenze  mit  der  mittleren 
Schädelgrube  freigelegt,  nirgends  verfärbt.  Medialwärts  vom  Sinus  wird  das 
Klemhim  mit  einer  dicken  Punktionskanüle  2  cm  tief  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  punktiert,  ohne  daß  sich  Eiter  entleert.  Öffnung  in  der  Dura 
mit  der  Komzange  erweitert.  Es  fließt  nur  klarer  Liquor  in  reichlichen 
Mengen  ab.  Puls  gut,  60—70.  Inzisionswunde  durch  Jodoformgazestreifen 
offen  gehalten. 

Pat  fühlt  sich  nach  der  Operation  etwas  leichter  im  Kopfe.  In  der 
Nacht  jedoch  starke  motorische  Unruhe  und  Delirien.  Pat.  versucht  beständig, 
den  Verband  abzureißen.    Temperatur  normal. 

18.  Dez.  Früh  ist  Pat  ruhiger.  Er  weiß  nicht,  ob  es  Nacht  oder  Tag 
ist,  und  ist  desorientiert.  Geringe  Nahrungsaufnahme  ohne  Erbrechen.  Puls 
50—60.    Verband  völlig  durchtränkt  mit  Liquor. 

Zum  ersten  Male  wird  heute  ein  vorübergehendes,  leichtes 
Zittern  im  linken  Bein  und  Arm  beobachtet    Rohe  Kraft  jedoch  gut 


126  XIX.  JUST. 

erhalten.  Händedrack  rechts  wie  links  schmerzhaft  kräftig.  Pat.  gibt  heute 
Kachmittag  verworrene  Antworten. 

19.  Dez.  Während  der  letzten  Nacht  Jaktationen,  so  daß  Pat  mehr- 
fach ans  dem  Bett  zu  fallen  droht  und  beständig  gehalten  werden  muß. 
Rasender  Stimkopfschmerz  rechts.  Pat.  reibt  entweder  mit  der  Hand  die 
Stirn,  oder  kniet  im  Bett  und  bohrt  den  Kopf  in  die  Kissen.  Sensornim 
stark  benommen.    Reichlicher  Eiterausfluß  aus  Nase  und  Rachen. 

Der  schwere  Zustand  erfordert  dringend  einen  erneuten  Eingriff  zar 
Aufsuchung  des  Abszesses. 

Abends  6  Uhr  wird  in  Äthemarkose  zunächst  eine  Probeeröffoong 
der  rechten  Stirnhöhle  vorgenommen,  um  einen  Frontallappenabszess  aas- 
zuschließen. Die  Stirnhöhle  erweist  sich  als  gesund.  Von  aer  vorgestrigen 
Einstichstelle  der  Dura   des  Kleinhirns  wird  dieses  noch  einmal  mit  einer 

febogenen  Knopfsonde  abgesucht.    Die  Sonde   läßt  sich   4  cm  tief  nach 
inten  oben  und  unten  einführen,  ohne  daß  sich  Eiter  zeigt 

Nunmehr  Verlängerung  des  alten  retroaurikulären  Schnittes  nach  vom 
oben  bis  2  cm  vor  die  Concha.  Nach  Zurückschieben  der  WeichteÜe  wird 
die  Schuppe  mit  Meißel  und  Knochenzange  in  großer  Ausdehnung  entfernt, 
ebenso  das  Dach  des  Antrums  und  Aditus.  Die  Paukenhöhle  oleibt  un- 
berührt. Bei  Abkneifen  des  Daches  dos  Aditus  zeigt  sich,  daß  die  Dura 
hier  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen  ist.  Der  Schläfenlappen  ist  schließ- 
lich vom  hinteren  Rande  des  M.  tempor  bis  zum  Cerebellum  hin  übersicht- 
lich freigelegt  Die  Verwachsung  wird  stumpf  gelöst  und  dicht  dahinter 
die  Dura  mit  dem  Skalpell  breit  gespalten.  Die  zu  Tage  tretende  Hini|>artic 
erscheint  weder  verfärbt  noch  matschig  und  pulsiert  Eine  starke  Pnnktionä- 
nadel  wird  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  2—3  cm  tief  eingeführt. 
Nirgends  läßt  sich  mit  der  Spritze  Eiter  ansaugen.  Reichlicher  Abfluß  von 
Liquor  cerebrospinalis.  Nunmehr  Einschnitt  mit  dem  Messer  etwa  2  cm 
nach  vom  und  innen.  Aus  der  EinflußÖffnung  quellen  unmittelbar  3  bis 
4  Eßlöffel  dicker,  grüngelber  Eiter  in  pulsierenden  Stößen  hervor.  Erwdtem 
der  InzisionsÖffnung  nach  vorn  unten.  Die  Sonde  dringt  von  der  Dura  an 
gerechnet  etwa  5  cm  nach  vorn  oben  und  2  cm  nach  hinten  oben  ins  Gehirn 
vor,  ehe  sie  die  Wände  des  Abszesses  erreicht  Ausspülung  der  Höhle 
mit  Collargollösung.  Tamponade  mit  in  Collai^ol  getränkter  Gaze.  Pols 
'nach  der  Operation  72,  während  er  kurz  vor  der  Operation  nach  V*  Piavaz- 
spritze  Heroin  48  zählte  und  Öfters  aussetzte, 

20  Dez.  Pat  fühlt  sich  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  freier 
und  schläft  ruhig  bis  früh  gegen  5  Uhr.  Dann  leichte  Unruhe,  die  andi 
den  Tag  über  anhält 

Sensorium  freier.  Pat  nimmt  wieder  einige  Nahrung  zu  sich,  ohne  zu 
erbrechen.    Temperatur  normal.    Puls  60. 

Die  baktenologische  Untersuchung  des  Abszeßeiters  durch  Oberarzt 
Dr.  Oppe  ergab  als  Erreger  Staphylokokken,  Diplococcus  lanceolatus,  sowie 
ein  plumpes,  wohl  nur  als  Begleitoakterium  aufzufassendes  Stäbchen. 

Abends  Verbandwechsel.  Es  entleeren  sich  wieder  2  Eßlöffel  rahmigen 
Eiters.    Einführen  eines  Gummidrains.    Nach  Verbandswechsel  Puls  72. 

21.  Dez.  Ruhige  Nacht  Befinden  auch  subjektiv  besser.  Keine  Un- 
ruhe mehr.  Reger  Appetit  Wenig  Eiter  im  Gehirn.  Sensorium  jetzt  ganz 
frei,  doch  scheinen  die  letzten  beiden  Wochen  in  der  Erinnerung  des  rat 
ausgelöscht  zu  sein.    Puls  68—72. 

Von  da  an  fortschreitende  Besserung.  Die  Verkleinerung  der  großen 
Abszeßhöhle  geht  nur  ganz  allmählich  vor  sich.  Von  Zeit  zu  Zeit  gerin^r 
Eiterverhalt.  Erst  am  17.  Januar  1907,  also  nach  29  Tagen,  kann  das 
Drainröhrchen  ganz  weggelassen  werden.    Kein  Himprolaps. 

7.  Febr.  Der  Pat  wird  mit  völliff  ausgeheilter  retroaurikulärer  Wund- 
höhle aus  der  Klinik  entlassen.  Er  hat  seit  der  Operation  14  Pfund  zu- 
genommen und  sieht  blühend  aus.  Seitdem  auch  keine  Obstipation  mehr. 
Völliges  Wohlbefinden.    Gehör  für  Flüstersprache  rechts  5— -6  m. 

Pat.  wird  wegen  Empyems  der  vorderen  und  hinteren  Siebbeinzellen 
beiderseits  weiter  behandelt. 
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Während  der  ganzen  Beobachtungszeit  (bis  Ende  Juni)  fühlt  sich  der 
Pat.  dauernd  wohl,  so  daß  er  seinem  Berufe  als  Techniker  und  Lehrer  an 
der  Grewerbescbulc  nachgehen  kann. 

Epikrise:  Von  vornherein  machte  der  Kranke  durch  sein 
anffallend  schlechtes  Aussehen,  durch  eine  gewisse  psychische 
Trägheit,  die  sich  in  zögernd  abgegebenen,  leisen  Antworten 
äußerte,  den  Eindruck,  als  bestände  bei  ihm  eine  intrakranielle 
Komplikation. 

Der  Befund  an  der  Dura  des  Groß-  und  Kleinhirns  bei  der 
typischen  Aufmeißelung  am  9.  November  und  das  danach  ein- 
tretende ausgesprochene  Wohlbefinden  ließen  jedoch  diesen  Ver- 
dacht ungerechtfertigt  erscheinen. 

In  mehr  wie  einer  Beziehung  zeigt  ein  von  Hüttig 0  in 
diesem  Archiv  veröffentlichter  Fall  von  Großhimabszeß  bei  einem 
27jährigen  Mädchen  die  größte  Ähnlichkeit  mit  dem  meinigen. 
Auch  Hüttigs  Kranke  fühlte  sich  nach  der  Eröffnung  des  An- 
trums  „wie  erlöst^,  bis  nach  8  Tagen,  ebenso  wie  hier,  unter 
mäßigen  Fiebererscheinungen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Obstipation  und 
Stimkopfschmerz  auftraten.  Nach  einigen  Tagen  klangen  bei 
beiden  Patienten  diese  stürmischen  Erscheinungen  ab  und  setzten 
nach  2 — 3  Wochen  mit  erneuter  größerer  Heftigkeit  ein.  Auch 
der  spätere  Verlauf  und  die  glatte  Heilung  weisen  noch  viele 
Vergleichspunkte  auf. 

Ob  in  dem  Falle  meiner  Beobachtung  der  Hirnabszeß  schon 
vor  der  Aufmeißelung  bestand,  oder  ob  die  8  Tage  später  auf- 
tretenden Krankheitserscheinungen  als  Initialstadium  aufzufassen 
sind^  läßt  sich  mit  Sicherheit  natürlich  nicht  entscheiden.  Daß 
der  entzündliche  Prozeß  bereits  vor  der  Antrumeröffnung  die  Dura 
ergriffen  hatte,  möchte  ich  deswegen  für  wahrscheinlicher  an- 
nehmen, weil  die  Paukenhöhle  bereits  5  Tage  nach  der  Auf- 
meißelung frei  von  Eiter  war,  also  jedenfalls  nach  diesem  ersten 
Eingriff  eine  Eiterretention  im  Aditus  und  der  Paukenhöhle  nicht 
mehr  stattgefunden  haben  wird. 

Vom  11.  Dezember  an  traten  schwere  Himdruckerscheinungen 
auf,  die  keinen  Zweifel  mehr  an  der  Diagnose  Himabszeß  zu- 
ließen. Eine  Operation  zur  Entleerung  des  Abszesses  wurde  so- 
fort ins  Auge  gefaßt,  aber  mangels  aller  und  jeder  Hinweise,  wo 
der  Eiter  zu  suchen  sei,  vorläufig  noch  aufgeschoben. 

An  und  für  sich  wäre  es  wohl  das  NächsUiegende  gewesen, 
an  einen  Schläfenlappenabszeß  zu  denken,  der  ja  nach  Körners 


1)  Archiv  f.  Ohrenheilk.    Bd.  68  S.  247. 
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Erfahrungen  und  nach  den  umfangreichen  statistischen  Ermittel- 
ungen von  Th.  Heimann  1)  von  den  otitischen  Himabszessen 
der  häufigste  ist,  aber  es  waren  nicht  die  geringsten  Anhalts- 
punkte dafür  vorhanden.  Da  es  sich  um  eine  rechtsseitige  Obr- 
eiterung  handelte,  konnte  auch  das  Fehlen  oder  Vorhandensein 
der  Aphasie   differentialdiagnostisch    nicht  herangezogen  werden. 

Auffällig  bleibt  es,  daß  ein  so  großer  Abszeß,  der  bei  einem 
Längsdurchmesser  von  6 — 7  cm  als  hühnereigroß  bezeichnet 
werden  kann,  keine  Lähmungen  der  an  der  Basis  verlaufenden 
Himnerven  hervorrief. 

Nach  Körner  lähmen  Schläfenlappenabszesse,  wenn  sie 
einigermaßen  groß  sind,  fast  stets  den  Oculomotorius  der  kranken 
Seite.  Es  kommt  seiner  Erfahrung  nach  zwar  selten  zu  einer 
vollständigen  Lähmung,  aber  in  der  Regel  zu  einer  Parese  der 
Pupillenfasern  und  des  Hebers  des  oberen  Augenlides.  Nächst 
dem  Oculomotorius  werde  am  häufigsten  der  Abducens  ge- 
schädigt. 

Im  vorliegenden  Falle  bestand  aber  weder  Mydriasis  noch 
Ptosis,  noch  eine  Abducensparese. 

Die  weit  nach  unten  und  hinten  sich  erstreckende  Erkrankung 
des  zelireichen  Warzenfortsatzes,  die  Ataxie,  das  Fallen  nach  der 
linken  Seite,  der  starke  Brechreiz  bei  Fehlen  einer  Labyrinth- 
erkrankung ließen  mehr  an  Kleinhirnabszeß  denken. 

Nachdem  die  Trepanation  auf  das  Kleinhirn  zu  keiner  Auf- 
klärung über  den  Sitz  des  Abszesses  geführt  hatte,  glaubte  ich 
zunächst,  den  Abszeß  im  Cerebellum  nur  verfehlt  zu  haben^  bis 
ich  angesichts  des  rasenden  Stirnkopfschmerzes,  der  Klopfempfind- 
lichkeit der  Stirnhöhlengegend  und  des  reichlichen  Eiterausflusses 
mit  der  Möglichkeit  eines  rhinogenen,  von  einem  Empyem  des 
Sinus  frontalis  ausgehenden  Hirnabszesses  zu  rechnen  begann. 
Ich  erinnerte  mich  eines  von  Koebel*^)  veröffentlichten  Fall^ 
von  Hirnabszeß,  bei  dem  gleichfalls  eine  Kombination  von  Ohr- 
und  Naseneiterung  vorlag  und  vergeblich  vom  Ohre  aus  nach 
dem  Abszeß  gesucht  worden  war,  der  im  Frontallappen  saß. 

Leider  war  eine  exakte  Untersuchung  sämüicher  Nebenhöhlen 
im  Anfang  verschoben  worden  und  jetzt  bei  dem  schweren  Zu- 
stande des  Pat.,  bei  seiner  motorischen  Unruhe  ganz  aus- 
geschlossen.   Die  Stirnhöhle  ließ  sich  beiderseits  nicht  sondieren, 


1)  Archiv  f.  Ohrenheilk.    Bd.  66  S.  251. 

2)  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  XXX  Heft  II. 
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eine  Böntgendurchleachtung  erschien  nicht  tnnlich.  Die  Durch- 
leuchtung mittelst  eines  kleinen  elektrischen  Lämpchens  ergab 
gegen  links  einen  Schatten. 

Die  Symptomatologie  der  Frontallappenabszesse  ist  zur  Zeit 
noch  so  wenig  geklärt,  daß  man  von  differentialdiagno^tischen 
Anzeichen  nicht  sprechen  kann.  Die  bekannten  Himdrucksymp- 
tome  treten  hier  genau  so  auf,  wie  bei  den  otitischen,  und  nach 
fibereinstimmender  Ansicht  aller  Autoren  macht  ein  Abszeß  im 
Stimhim  im  Allgemeinen  keine  Herdsymptome. 

Hajeki)  sagt  darttber:  Nur  wenn  die  durch  den  Abszeß 
herbeigeführte  Destruktion  den  hinteren  Abschnitt  der  Frontal- 
windungen erreicht,  kann  eine  Monoplegia  brachialis  oder  facialis 
der  entgegengesetzten  Seite,  bei  linksseitigem  Sitze  auch  Sprach- 
störung auftreten. 

Nur  Bruns  spricht  von  einer  frontalen  Ataxie,  bestehend  in 
einer  Gehstörung,  welche  auf  einer  Schwäche  der  Rumpfmusku- 
latur beruhen  soll.  Letztere  soll  ihr  kortikales  Zentrum  in  dem 
Gyrus  marginalis  in  dem  medialen  Teile  des  Stirnhims  haben. 

Nun  trat  am  Tage  nach  der  Trepanation  des  Kleinhirns 
zeitweise  ein  kleinschlägiger  Tremor  des  linken  Aimes  und 
Beines  auf,  ein  Symptom,  das  als  Reizung  des  hinteren  Schenkels 
der  inneren  Kapsel  gedeutet  wurde.  Dieser  Tremor  sprach 
zweifellos  für  Schläfenlappenabszeß.  Daß  aber  Femwirkungen 
auf  die  innere  Kapsel  nicht  allein  von  Temporallappenabszessen, 
sondern  unter  Umständen  auch  von  einem  Abszeß  in  der  Mark- 
substanz des  Stirnhims  ausgehen,  beweist  die  noch  dazu  durch 
Autopsie  bestätigte  Beobachtung  von  F.  Cohen. 2)  Es  wurden 
bei  der  Sektion  außer  dem  durch  Operation  entleerten  Abszeß 
im  Frontallappen  noch  ein  weiterer,  gleichfalls  im  Stimhim  ge- 
legener Eiterherd  von  5  cm  Durchmesser  gefunden. 

Zu  Lebzeiten  des  Fat  wurden  sensorische  und  motorische 
Aphasie,  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines  und  zunehmende 
Benommenheit  beobachtet. 

Die  Gegend  vor  und  hinter  dem  Sulcus  centralis,  in  welcher 
von  Cohen  der  zweitö  Eiterherd  gesucht  wurde,  erwies  sich  als 
intakt. 

um  nicht  unnötig  den  Temporallappen  zu  punktieren,  schickte 
ich  der  breiten  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgmbe  eine  Probe- 


1)  Pathol.  u.  Therapie  d.  entzündl.  Erkrank,  d.  Nebenhohlen.    1903. 

2)  Münchner  Medizin.  Woch.  1902  S.  1867. 

Archiv  f.  ObrenlieUkunde.    73.  Bd.    Festschrift.  9 
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eröffnnng  der  rechten  Stirnhöhle  vorans.  Die  Schlmmhant  des 
Sinns  frontalis  erwies  sich  als  gesnnd  nnd  die  Höhle  lufthaltig, 
denn  die  Schleimhantauskleidnng  machte  jede  respiratorische 
Dmckschwanknng  genau  mit 

Bei  der  Punktion  des  SchlSfenlappens  versagte  die  Punktions- 
kanüle,  obwohl  sie  reichlich  stark  war,  wegen  der  dicken,  zfthen 
Beschaffenheit  des  Eiters  ganzlich.  Erst  Einschneiden  der  1  cm 
starken  intakten  Bindenschicht  gewährte  dem  Eiter  Abfluß.  Wi^ 
wohl  der  Abszeß  nur  an  einer  Stelle,  die  allerdings  bei  Rflcken- 
läge  des  Kranken  die  tiefste  war,  eröffnet  wurde,  war  der  Ab- 
fluß sehr  gut  und  die  Heilung  erfolgte  glatt  ohne  irgend  weiche 
erhebliche  Retentionen,  ein  Beweis  mehr,  daß  eine  Gtegenöffnimg 
von  der  Schuppe  aus,  wie  sie  von  den  Chirurgen  und  vielen 
Otologen  empfohlen  wird,  nicht  unbedingt  erforderlich  ist 

Dadurch,  daß  die  Paukenhöhle  geschont  werden  konnte,  ge- 
staltete sich  das  Endresultat  auch  in  bezug  auf  Erhaltung  der 
Gehörsfunktion  sehr  gttnstig. 

Es  sind  zwar  seit  der  Operation  erst  6  Monate  verflossen, 
aber  der  Patient  fühlt  sich  bis  heute  so  außerordentlich  wobi, 
daß  man  auf  eine  Dauerheilung  wohl  hoffen  darf.*) 

'*')  Nachtrag  bei  der  Korrektor:  Patient  erfreut  üch  8  MoDate  n«ch 
der  Operation  des  besten  Wohlseins. 
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über  arztliehe  Fftrsorge  für  Taubstumme  nebst  Vorschlagen 
zur  Reorganisation  des  Tanbstnmmenbildnngswesens. 


Von 
Professor  Ostmann  in  Marburg. 


In  einer  Zeit,  in  der  die  soziale  Fürsorge  mehr  wie  je  Staat 
und  Gesellschaft  beschäftigt,  kann  es  nicht  Wunder  nehmen, 
daß  der  Fürsorge  für  die  Taubstummen  und  ihrer  Fortbildung 
ein  erhöhtes  Interesse  sich  zuwendet,  und  insbesondere  auch  die- 
jenigen ärztlichen  Kreise  erfaßt,  welche  sich  die  Erkrankungen 
des  Ohres  und  der  Grenzgebiete  zu  ihrem  besonderen  Arbeitsfeld 
erkoren  haben. 

Bis  zu  der  Zeit,  wo  man  mit  Hilfe  einer  geeigneten  Lehr- 
methode die  Bildungsfähigkeit  der  Taubstummen  nachweisen 
konnte,  kann  von  einer  allgemeinen  Fürsorge  für  dieselben  nicht 
gesprochen  worden;  die  Taubstummen  wurden  vor  dem  Gesetz 
den  Blödsinnigen  und  Unmündigen  gleich  geachtet 

Mit  dem  methodischen  Unterricht  der  Taustummen -Kinder 
war  der  erste  große  Schritt  allgemeinerer  Fürsorge  getan.  Politzer 
hat  in  seiner  vortrefflichen  Geschichte  der  Ohrenheilkunde^)  den 
Stand  des  Taubstummenunterrichts  bis  zum  Ende  des  18.  Jahr- 
hunderts und  das  Wirken  derjenigen  Männer  geschildert,  welche 
in  aufopfernder  Arbeit  sich  um  die  Förderung  des  Unterrichts 
und  damit  um  die  Hebung  des  geistigen  Niveaus  wie  der  bürger- 
lichen Stellung  der  Taubstummen  innerhalb  dieses  Zeitraums  ver- 
dient gemacht  haben. 

Mit  Hei  necke,  welcher  1778  in  Leipzig  die  erste  Taub- 
stummenanstalt gründete,  beginnt  in  Deutschland  ein  zielbewußter 
Taubstummenunterricht. 


1)  Bd.  I  S.  427  u.  f. 
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Mehr  als  ein  Jahrhundert  ist  seit  Hei  neck  es  Tode  —  im 
Jahre  1790  —  verflossen^  und  trotz  dieser  langen  Zeit,  in 
welcher  die  Bildungsfähigkeit  der  Taubstummen  voll  erwiesen 
und  von  dem  Gesetzgeber  durch  die  veränderte  Stellungnahme 
ihnen  gegenüber  anerkannt  worden  ist,  0  mußte  bei  der  Verhand- 
lung über  das  Taubstummen  •  Bildungswesen  der  Abgeordnete 
Bzesnitzek  im  Preußischen  Abgeordnetenhause  feststellen,  2)  daß 
in  den  Taubstummenanstalten  Schlesiens  zu  Ostern  1900  ungeKhr 
600  Schüler  aufgenommen  werden  konnten,  während  etwa  500 
unbeschult  blieben.  Da  die  Verhältnisse  in  anderen  Provinzen 
wahrscheinlich  ähnlich  liegen,  so  bedarf  es  auf  dem  Gebiete  der 
Beschulung  unzweifelhaft  einer  verstärkten  Fürsorge;  denn  es  ist 
nicht  einzusehen,  weshalb  gerade  diejenigen  Kinder,  welche  durch 
ein  unheilbares  Leiden  in  der  schwersten  Weise  in  ihrer  Arbeits- 
und Erwerbsfähigkeit  geschädigt  worden  sind,  auch  noch  in  dem 
Anspruch  auf  die  Möglichkeit  der  Schulbildung  hinter  den  voll- 
sinnigen  Kindern  zuückstehen  sollen.  Wenn  sich  dieser  Fürsorge 
dadurch  Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen,  daß  die  taubstummen 
Kinder  untereinander  hinsichtlich  ihrer  Bildungsfähigkeit  vielleicht 
ungleichwertiger  sind  als  die  vollsinnigen,  schulpflichtigen  Kinder, 
so  lassen  sich  doch  die  Schwierigkeiten  mit  wenig  veränderten 
Einrichtungen  und  bei  mäßiger  Erhöhung  der  zur  Zeit  für  das 
Taubstummenbildungswesen  aufgewandten  Mittel  wohl  überwinden. 

Die  Bereitstellung  weiterer  Mittel  wird  vielleicht  auch  da- 
durch erschwert,  daß  der  Femerstehende  so  wenig  offensicht- 
lichen Erfolg  von  der  Aufwendung  dieser  Mittel  sieht  Dieser 
Eindruck  entspricht  indes  nicht  den  Tatsachen;  denn  wenn  man 
den  Eindruck,  welchen  taubstumme  Kinder  bei  ihrem  Eintritt  und 
Austritt  aus  der  Taubstummenschule  machen,  mit  einander  ver- 
gleicht, und  in  jahrelanger  Beobachtung  die  ebenso  mühevolle 
wie  segensreiche,  stille  Arbeit  der  Taubstummenlehrer  verfolgt,  so 
kann  man  vom  rein  menschlichen  wie  vom  ärztlichen  Standpunkt 
aus  nur  dringend  wünschen,  daß  einem  jeden  taubstummen  Kinde, 
sofern  es  sich  überhaupt  als  bildungsfähig  erweist,  die  Möglich- 
keit der  Beschulung  geboten  wird. 

Aber  für  einen  jeden,  der  nicht  das  taubstumme  Kind  in 
seiner  gesammten  körperiichen  wie  geistigen  Entwicklung  betrachtet, 

1)  P.  Schlotter,  Die  Rechtsstellung  und  der  Rechtsschutz  der  Taub- 
stummen; Blätter  für  Taubstummenbildung  XX.  Jahrg.  No.  8  S.  121.   1907. 

2)  Blatter  für  Taubstummenbildung  XX.  Jhrg.  No.  8.  1907  S.  121. 
Stenographischer  Bericht  der  Verhandlungen. 
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muß  in  nicht  wenigen  Fällen  der  Erfolg  nnserer  heutigen  Unter- 
richtsmethode als  wenig  befriedigend  erscheinen,  insbesondere  so- 
weit es  sich  um  Verstehen  und  Verstandenwerden  im  Verkehr 
mit  den  Mitmenschen  nach  dem  Verlassen  der  Anstalt  handelt 

Es  ist  in  den  letzten  Jahren  von  ärztlicher  Seite  mehrfach 
auf  den  unbefriedigenden  Erfolg  des  Unterrichts  gerade  nach  dieser 
Bichtung  hingewiesen  worden,  und  es  kann  auch  nach  meinen  Be- 
obachtungen kein  Zweifel  bestehen,  daß  bei  nicht  wenigen  Kindern 
nach  der  Entlassung  aus  der  Taubstummenanstalt  an  die  Stelle 
der  mit  unendlicher  Mühe  gelehrten  und  erlernten  Sprache  bald 
wieder  die  Gebärdesprache  tritt 

Mit  diesen  Hinweisen,  so  möchte  ich  glauben,  wünscht  keiner 
einen  Vorwurf  gegen  die  Taubstnmmenlehrer  und  ihre  Arbeits- 
freudigkeit auszusprechen;  es  wird  von  ärztlicher  Seite  im  wesent- 
lichen nur  das  behauptet,  was  ein  bekannter  Taubstummenlehrer, 
A.  Gutzmann,  zu  seinem  Bedauern  selbst  zugeben  muß,  daß 
nicht  „der  Hälfte  aller  entlassenen  Taubstummen  Verstehen  und 
Verstandenwerden  im  mtindlichem  Verkehr  mit  ihren  hörenden 
Mitmenschen  in  genügendem  Grade  eignet''^) 

Auf  Grund  dieser  Tatsachen  den  hohen  Wert  der  deutschen 
Unterrichtsmethode  an  sich  in  Zweifel  ziehen  zu  wollen,  wäre 
unrichtig;  denn  m.  E.  verfügen  wir  über  keine  andere  Methode, 
durch  welche  in  gleicher  oder  besserer  Weise  die  geistige  Durch- 
bildung des  taubstummen  Kindes  gefördert  werden  könnte.  Die 
Methode  paßt  nur  nicht  für  alle  Kinder;  so  in  erster  Linie  nicht 
für  diejenigen,  welche  so  geringe  geistige  Anlagen  besitzen,  daß 
sie  kaum  als  bildungsfähig  bezeichnet  werden  können.  Nach  der 
andern  Richtung  darf  man  nun  aber  auch  nicht  von  vornherein 
der  Ansicht  sein,  daß  die  Methode  sich  nicht  vielleicht  für  eine 
Minderheit  der  Kinder  noch  fruchtbringender  als  bisher  gestalten 
ließe,  indem  man  durch  eine  volle,  methodische  Auswertung  ev. 
noch  vorhandener  Börreste  die  Sprachentwicklung  fördert 

Aus  diesen  Gesichtspunkten  ergibt  sich  eine  Dreiteilung  der 
Taubstummen  und  somit  auch  der  Taubstummenanstalten. 

Von  einer  solchen  sachgemäßen  Scheidung  der  Taubstummen 
sind  wir  leider  noch  weit  entfernt;  es  sind  zunächst  ganz  ver- 
einzelte Anfänge  zur  Bildung  besonderer  Hörklassen  gemacht 

Eine  Trennung  der  Hörlosen  und  der  mit  Hörresten  ver- 
sehenen Taubstummen  ist  aber  sofort  auf  den  energischen  Wider- 

l)  Vor-  and  Fortbildung  der  Taubstummen.  In  zwanglosen  Heften 
herausgegeben  von  A.  Gutzmann,  Berlin  1899.  Heft  1,  S.  15. 
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Bland  nicht  weniger,  alt  erfahrener  Taubstammenlehrer  gestoßen, 
da  eich  nach  ihrer  Ansicht  nicht  eine  Scheidung  der  Taub- 
stammen nach  Hörresten,  sondern  allein  nach  der  geistigen  Be- 
gabung empfiehlt. 

Meines  Erachtens  ist  dieser  letztere  Standpunkt  und  eine  ihm 
entsprechende  Gmppierung  der  Taubstummen  in  3  Bildungsstufen 
der  richtigere;  denn  diese  Einteilung  läfit  eine  dem  eigentlichen 
Wesen  des  Unterrichts  sehr  viel  mehr  entsprechende,  einheitlichere 
Zusammenstellung  des  Eindermaterials  zu. 

Auch  ist  die  Zahl  der  mit  wirklich  verwertbaren  HSrreaten 
versehenen  Kinder  im  Allgemeinen  viel  zu  klein,  als  daS  sich  bei 
der  jetzigen  Organisation  des  Taubstummenwesens  in  den  ein- 
zelnen Anstalten  eine  Zusammenstellung  von  HSrklassen  mit  an- 
nähernd gleichaltrigen  und  somit  gleich  vorgebildeten  Kindern 
ermöglichen  ließe.  An  einzelnen  Stellen  ist  dann  auch  verhältnis- 
mäßig schnell  der  Versuch  des  Höruntwrichts  wieder  aufgegeben 
worden. 

Auf  der  13.  Versammlung  der  deutscheu  otologischen  Gesell- 
schaft zu  Berlin  im  Jahre  1904 1)  hat  Denker  als  wichtiges 
Ergebnis  einer  im  Bayrischen  Kultusministerium  März  1904  statt- 
gehabten Konferenz  zur  Beratung  der  weiteren  Ausbildung  des 
Taubstummenunterrichts  mitgeteilt,  „daß  überall  da,  wo  die  nötigen 
Mittel  bereit  gestellt  werden  können,  die  in  den  einzelnen  Klassen 
vorhandenen,  partiell  Hörenden,  sowie  die  später  ertaubten  und 
noch  Sprachreste  besitzenden  Zöglinge  von  den  übrigen  getrennt 
in  eigenen  Klassen  vereinigt  und  hier  unter  Anwendung  einer 
Methode,  welche  bei  den  ersteren  Auge  und  Ohr  gleichzeitg  in 
Anspruch  nimmt,  unterrichtet  werden. 

Denker  erhoffte  eine  schnelle  und  befriedigende  Lösung 
der  Geldfrage  und  sah  in  diesem  Beschluß  „einen  glänzenden 
Sieg  der  seit  langen  Jahren  auf  dieses  Ziel  gerichteten  Bestre- 
bungen Bezolds  und  seiner  Freunde,^'  gab  der  Überzeugung  Aus- 
druck, daß  mit  diesem  Beschluß  ein  hochbedeutsamer  Schritt  in 
der  Entwicklung  des  Taubstummen -Unterrichtswesens  getan  sei 
und  sprach  den  Wunsch  aus,  daß  dem  Beispiele  Bayerns  bald  die 
übrigen  Bundesstaaten  folgen  möchten. 

Ich  vermag  nicht  anzugeben,  wie  sich  für  Bayern  bis  jetzt  die 
Geldfrage  gelöst  hat;  ich  kann  nur  mitteilen,  wie  weit  die  übrigen 
deutschen  Bundesstaaten  der  Anregung  Bayerns  gefolgt  sind. 


1)  Verhandlungen  S.  72. 


über  ärztliche  Fünorg^e  für  Taubatumme.  135 

Auf  Grund  des  nicht  ganz  zutreffenden  Verzeiohniases  der 
deutschen  Taubstummenanstalten  in  dem  Lehrbuch  von  Koerner 
habe  ich  sämtliche  deutsche  Taubstummenanstalten  mit  Aus- 
nahme derjenigen  in  München  gebeten^  mir  über  die  Fragen  Aus- 
kunft zu  erteilen: 

1,  Werden  die  neu  aufgenommenen  Kinder  mit  der  kontinuir- 
liehen  Tonreihe  von  einem  Ohrenarzt  untersucht;  und 

2.  findet  ein  Sonder-Unterricht  —  Hörunterricht  —  der  mit 
Hörresten  versehenen  Kinder  statt? 

Das  Ergebnis  dieser  Umfrage  dürfte  nicht  den  von  dieser 
oder  jener  Seite  gehegten  Erwartungen  ganz  entsprechen. 

Von  78  Anstalten  beantworteten  die  erste  Frage  56  Anstalten 
mit  „nein'^;  18  fast  ausschließlich  süddeutsche  Anstalten  mit  ^a^; 
4  Anstalten  dahin,  daß  eine  derartige  Untersuchung  in  beschränktem 
Umfange  von  den  Lehrern  ausgeführt  werde.  In  einzelnen  An- 
stalten war  die  Stimmgabelprüfung  früher  ausgeführt  aber  auf- 
gegeben worden,  weil  sich  dieselbe  nach  dem  Urteil  der  Lehrer 
für  den  Unterricht  und  seine  Gestaltung  als  wertlos  gezeigt  hatte. 

Die  zweite  Frage,  ob  ein  getrennter  Unterricht  der  mit  Hör- 
resten versehenen  Kinder  —  sog.  Hörunterricht  —  stattfinde,  be- 
antworteten 70  Anstalten  mit  „nein^;  darunter  mehrere  aus  Bayern. 

In  einer  mitteldeutschen  Anstalt  wird,  so  weit  möglich,  die 
Bildung  von  Sonderklassen  angestrebt;  in  einer  norddeutschen 
Anstalt  wurde  der  Hörunterricht  nach  mehrjährigen  Versuchen  als 
undurchführbar  und  unzweckmäßig  aufgegeben,  weil  die  Trennung 
der  Kinder  nach  ihrer  geistigen  Veranlagung  bessere  Unterrichts- 
resultate ergab ;  in  einer  dritten  Anstalt  befand  man  sich  noch  im 
Stadium  des  an  sich  wenig  aussichtsreichen  Versuches.  5  An- 
stalten endlich  beantworteten  die  Frage  mit  „ja'';  doch  muß  ich 
dahingestellt  sein  lassen,  ob  in  den  Hörklassen  dieser  Anstalten  der 
Unterricht  ausschließlich  ein  sog.  Hörunterricht  ist. 

Es  ist  somit  die  Zahl  derjenigen  Anstalten,  welche  sich  bis- 
her überhaupt  nur  zu  einem  Versuch  entschlossen  haben,  sehr 
klein  und  aus  der  Stimmung,  die  die  Verhandlungen  der  Taub- 
stummenlehrer auf  ihren  Versammlungen  z.  Teil  erkennen  lassen, 
wie  aus  den  mir  unaufgefordert  zugegangenen  Äußerungen  möchte 
ich  entnehmen,  daß  nach  dem  Abflauen  der  ersten  Begeisterung 
sich  eine  immer  stärker  werdende  Gegenströmung  in  den  Kreisen 
der  Taubstummenlehrer  gegen  die  von  vielen  derselben  nicht  als 
neu  anerkannte  Methode  des  sog.  Hörunterrichts  geltend  machen 
dürfte. 
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Diese  Gegenströmung  wird  durch  fehlgeschlagene  Erwartungen 
und  durch  die  in  langjähriger,  praktischer  Erfahrung  gewonnene 
Überzeugung,  daß  man  die  Kinder  nach  ihrer  geistigen  B^abnng 
trennen  müsse,  sowie  durch  die  betrübende  Beobachtung  getragen, 
daß  die  Frage  des  Hörunterrichts  keine  rein  wissenschaftliche  Frage 
mehr  sei,  sondern  z.  T.  egoistischen  Zwecken  diene.  Wenn  ich  mich 
nicht  verpflichtet  fühlte,  gegenüber  den  freimütigen  Äufierungen,  die 
mir  zugegangen  sind,  die  strengste  Diskretion  zu  wahren,  so  würde 
ich  eigenartige  Mitteilungen  zu  machen  in  der  Lage  sein. 

Gegenüber  einer  solchen  Stimmung  bei  einem,  wie  mir  scheinen 
will,  großen  Teil  der  Taubstummenlehrer  wird  es  vor  allem  richtig 
sein,  wenn  anders  der  gute  und  gesunde  Kern  der  Bezold'schen 
Anregung  nicht  wieder  verloren  gehen  soll,  die  Frage  von  jedem 
Strebertum  frei  zu  halten,  und  das  Taubstummenbildungswesen 
so  zu  reorganisieren,  daß  die  Vereinigung  gleichaltriger  Kinder 
mit  verwertbaren  Hörresten  zu  Hörklassen  unter  prinzipiellem 
Festhalten  der  Teilung  der  Taubstummen  nach  ihrer  geistigen  Be- 
gabung möglich  wird. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  einer  entsprechenden  Re- 
organisation des  Taubstummen-Bildungswesens  entgegen  stellen, 
liegen  auf  administrativem  und  finanziellem  Gebiet;  doch  dürften 
dieselben,  sobald  die  Notwendigkeit  der  Reorganisation  erst  er- 
kannt ist,  keineswegs  schwer  zu  beseitigen  sein. 

Meine  nachstehenden  Ausführungen  beziehen  sich  wesentlich 
auf  Preußen,  über  dessen  Taubstummenfürsorge  ich  einen  gewissen 
Überblick  habe. 

Die  Beschulung  der  Taubstummen  ist  Sache  der  Provinzial- 
behörden;  es  gibt  nur  ganz  vereinzelte  Anstalten,  welche  vom 
Staat,  von  Städten  oder  durch  milde  Stiftungen  neben  eigenem 
Erwerb  oder  Subventionen  unterhalten  werden.  Es  fehlt  also  eine 
einheitliche  Zentralinstanz  in  engerem  Sinne,  was  seine  Nachteile 
aber  auch  den  Vorteil  hat,  daß  jede  Provinz  Ar  sich  oder  im  Zu- 
sammenschluß mit  anderen  die  m.  E.  notwendige  Beorganisalion 
des  Taubstummenbildungswesens  durchführen  kann. 

Diese  Reorganisation  muß  folgenden  Forderungen  gerecht 
werden: 

1.  Für  jedes  taubstumme  Kind  muß  die  Möglichkeit  der 
Schulbildung  gegeben  sein. 

2.  Sämtliche  taubstumme  Kinder  sind,  sofern  nicht  Idiotie 
und  damit  völlige  Bildungsunfäliigkeit  klar  zu  Tage  liegt,  nach 
vollendetem  6.  Lebensjahr  in  Taubstummenvorschulen  aufzunehmen, 
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welche  in  zwei  Vorklassen  gegliedert  engsten  Anschluß  an  die 
Tanbstummenschulen  haben  und  nach  dem  Vorbild  der  Berliner 
Taubstummenvorschule  1)  nach  Art  der  Kindergärten  ausgebildet 
werden. 

3.  In   den   Taubstummenvorschulen    verbleiben  die   Kinder 

2  Jahr  bezw.  nur  so  lange,  bis  sich  ein  sicheres  Urteil  über  ihre 
Bildungsfähigkeit  in  den  Taubstummenschulen  nach  Mafigabe  des 
Lehrplans  derselben  abgeben  läßt.  Bei  dieser  Beurteilung  haben 
Lehrer,  Pflegerin  und  Arzt  zusammenzuwirken.  Diejenigen  Kinder, 
welche  sich  als  völlig  bildungsunfähig  erweisen,  werden  einer 
Anstalt  für  idiotische  und  schwachsinnige  Kinder  überwiesen  oder 
in  die  häusliche  Privatpflege  zurückgegeben.  Letzteres  geschieht 
auch  bei  Kindern,  deren  ständiges  Zusammenleben  mit  anderen 
taubstummen  Kindern  infolge  körperlicher  oder  geistiger  Gebrechen 
unzweckmäßig  erscheint. 

4.  Die  durch  2jährige  Beobachtung  als  bildungsfähig  er* 
kannten  Taubstummen  werden  nach  ihrer  geistigen  Begabung  in 

3  Gruppen  geteilt,  die  ich  als  schwach  (I.  Gruppe),  mittel  (IL  Gruppe) 
und  gut  (IIL  Gruppe)  bildungsfähig  bezeichne. 

5.  Dieser  Gruppierung  der  Kinder  in  3  Gruppen  entspricht 
eine  Dreiteilung  der  Taubstummenschulen  je  nach  dem  L^hrplan 
und  der  vorzugsweise  angewandten  Unterrichtsmethode. 

Die  erste  Gruppe  der  Anstalten  nimmt  nach  Beendigung 
der  Vorschulklassen  diejenigen  Taubstummenzöglinge  auf,  welche 
als  „schwach  bildungsfähig'^  voraussichtlich  nicht  dazu  gelangen, 
mit  Hilfe  der  deutschen  Unterrichtsmethode  zu  einer  Lautsprache 
zu  kommen,  die  einen  mündlichen  Verkehr  in  genügendem  Grade 
mit  einiger  Sicherheit  erwarten  läßt  In  diesen  Anstalten  tritt  an- 
stelle des  Artikulationsunterrichtes  die  französiche  Unterrichts- 
methode, und  es  wird  eine  möglichst  frühzeitige  Heranbildung 
der  Kinder  zu  handwerksmäßigen  Arbeiten^  insbesondere  zur  Feld- 
und  Gartenarbeit  angestrebt  Sofern  die  Kinder  nach  vollendeten 
Schuljahren  zum  selbständigen  Erwerb  nicht  fähig  und  zu  ihrer 
Unterhaltung  verpflichtete  Dritte  nicht  vorhanden  sind,  verbleiben 
sie  in  Heimstätten,  welche  diesen  oder  einigen  dieser  Taub- 
stummenanstalten angegliedert  sind,  oder  sie  werden  in  Taub- 
stummenheime überführt,  sofern  solche  von  den  Provinzial- 
vereinen  zur  Unterstützung  und  Pflege  von  Taubstummen  er- 
richtet sind. 


1)  GutzmaED,  Vor-  und  FortbiJduDg  der  TanbatummeD.    2.  Heft. 
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Die  zweite  Gruppe  von  Anstalten  nimmt  die  ^mittel  be- 
gabten^ Kinder  ao^  also  den  weitaus  größten  Teil  der  jetzt  in 
unseren  Taubstummenanstalten  befindlichen  Zöglinge.  In  diesoi 
Anstalten  wird  die  deutsche  Unterrichtsmethode  in  der  bisbmgen 
Weise  dem  Unterricht  zu  Grunde  gelegt  Die  bereits  bisher  be- 
stehende Fürsorge  für  die  schulentlassenen  Zöglinge  in  materieller, 
geistiger  und  seelsorgerischer  Hinsicht  0  wird  in  den  bisherigen 
Bahnen  fort  entwickelt  und  in  soweit  ergänzt,  als  ein  systematischer 
Fortbildungsunterricht  eingeführt  wird,  worüber  an  späterer  Stelle 
zu  handeln  sein  wird. 

Die  dritte  Gruppe  der  Anstalten  nimmt  die  besonders  gut 
veranlagten  Kinder  auf;  unter  diesen  haben  wieder  diejenigen  den 
Vorzug,  welche  später  ertaubt  noch  gute  Sprachreste  besitzen 
oder  Hörreste  aufweisen,  welche  eine  wesentliche  Förderung  der 
Sprachentwickelung  bei  systematischer  Auswertung  dieser  Hör- 
reste erwarten  lassen.  In  diesen  Anstalten  wird  in  Sondeistunden  der 
partiell  Hörenden  dem  Hörunterricht  eine  besondere  Sorgfalt  zu- 
gewandt, um  die  Sprachentwicklung  der  Kinder  zu  fördern.  Dem 
gemeinsamen  Unterricht  liegt  die  deutsche  Unterrichtsmethode  zn 
Grunde. 

Auf  die  zweite  und  dritte  Gruppe  der  Taubstummenschalen 
baut  sich  die  Fortbildungsschule  auf,  welche  für  einen  größeren 
Bezirk  an  eine  oder  zwei  regionär  günstig  gelegene  Taubstummen- 
schulen  angeschlossen  wird.    Ihr  Besuch  ist  fakultativ. 

Der  Lehrplan  dieser  Fortbildungsschulen  lehnt  sich  eng  an 
denjenigen  der  schon  jetzt  ganz  vereinzelt  bestehenden  Fortbildungs- 
schulen an,  erfährt  indes  nach  der  Seite  der  sprachlichen  Fort- 
entwicklung  der  Zöglinge  eine  Erweiterung. 

Der  Sprung  von  der  Taubstummenanstalt,  zumal,  wenn  es 
sich  um  ein  Internat  handelt,  in  das  Getriebe  des  täglichen  Lebens, 
von  dem  Verkehr  mit  dem  Lehrer  zu  dem  Umgang  mit  den  ver- 
schiedensten Personen  ist  ein  so  ungeheurer,  daß  sehr  viele  Kinder 
sich  nicht  zurecht  finden,  im  Gefühl  ihrer  sprachlichen  Hilflosig- 
keit immer  seltener  von  der  Sprache  Gebrauch  machen  und  schließ- 
lich ganz  von  derselben  Abstand  nehmen.  Diesen  ungeheuren 
Sprung  soll  die  Fortbildungsschule  verkleinem ;  sie  soll  die  Kinder 
von  der  Taubstummenanstalt  in  das  Leben  hinüberführen. 

Zu  diesem  Zwecke  hat  der  sprachliche  Unterricht  in  den 
Fortbildungsschulen  in  der  Weise  eine  Erweiterung  zu  erfahren, 

1)  Rundschau,  Blätter  für  Taubstummenbildung ,  XX.  Jhrg.  No.  9. 
1.  Mai  1907. 
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dftß  derselbe  nicht  nur  von  Taabatnmmenlehrern,  wie  Gutzmann 
will,  sondern  anob  von  Volksscbnllebrem  und  den  der  Fort- 
bildnngsscbule  znr  Sonderansbiidnng  zn  überweisenden,  jungen 
Geistlicben  erteilt  wird.  Bei  der  Verteilung  des  Unterricbts  auf 
die  3  Kategorien  von  Lebrem  soll  im  1.  und  2.  Forlbildungs- 
kursus  der  Taubstummenlebrer;  im  3.  und  4.  Kursus  der  Geist- 
liche und  Volksscbullehrer  die  Mehrzahl  der  Stunden  erteilen. 

So  würden  die  taubstummen  Kinder  mehr  und  mehr  geübt, 
auch  mit  anderen  Personen  als  nur  den  Taubstummenlehrern  sprach- 
lich zu  verkehren  und  würden  besser  gerüstet  als  bisher  in  das 
Leben  hinaustreten. 

An  dieFortbildungsschulen  sind  dieTaub  Stummen-Lehrer- 
bildungsanstalten anzuschließen. 

Ich  glaube,  daß  die  Durchführung  dieser  Vorschläge  das 
Taubstummenbildungswesen  erheblich  fördern  würde.  Nach  der 
heutigen  Organisation  enthalten  die  Taubstummenanstalten  nicht 
ganz  wenige  Kinder,  die  nicht  nur  keinen  nennenswerten  Nutzen 
von  dem  Unterricht  ziehen,  sondern  denselben  sogar  nicht  ganz 
selten  stören;  sie  bleiben  in  den  Anstalten,  weil  man  nicht  weiß, 
wo  man  sie  unterbringen  soll.  Ich  glaube,  die  Taubstummen- 
lehrer würden  nichts  dagegen  einzuwenden  haben,  wenn  man  diese 
Kinder  als  Gruppe  I  aussonderte  und  in  einer  besonderen  Anstalt 
unterbrächte. 

Ebenso  dürfte  von  ihrer  Seite  kein  Einspruch  dagegen  zu 
erheben  sein,  daß  man  die  besonders  begabten,  taubstummen  Kinder 
aus  einem  größeren  Bezirk  in  einer  Taubstummenanstalt  vereinigt. 

Es  könnte  nun  scheinen,  als  ob  zu  der  vorgeschlagenen  Re- 
organisation des  Taubstummenbildungswesens  ganz  besonders  große 
Mittel  erforderlich  wären.  Dies  dürfte  keineswegs  der  Fall  sein, 
wie  eine  kurze  Überlegung  ergibt.  Es  bedarf  nur  des  Zusammen- 
schlusses zweier  oder  mehrerer  Provinzen  zu  gemeinsamer  Arbeit 
auf  diesem  Gebiet. 

In  einer  Provinz  finden  sich  kaum  soviel  Kinder,  um  eine, 
wenn  auch  nur  kleine  Anstalt  von  30  bis  40  Kindern  der 
I.  und  III.  Gruppe  zu  bilden;  denn  die  Hauptmasse  der  Taub- 
stummen gehört  in  die  IL  Gruppe.  Beim  Zusammenschluß  von 
2  oder  selbst  3  Provinzen  würde  sich  dagegen  meiner  Schätzung 
nach  sehr  wohl  je  eine  kleinere  Anstalt  der  I.  und  IIL  Gruppe 
zusammenstellen  lassen. 

Die  ganze  zu  lösende  Aufgabe  würde  also  darin  bestehen, 
daß  einerseits  jede  Provinz  für  sich  an  1  oder  2  der  bestehenden 
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Tanbstammenangtalten  eine  zweiklassige  Vorschule  angliedert  and 
andererseits  mit  einer  oder  zwei  benachbarten  Provinzen  ein 
Übereinkommen  [dahin  trifft,  daß  eine  Anstalt  alle  in  ihren  Be- 
zirken zur  Gruppe  I.  und  eine  zweite  Anstalt  alle  zur  Gruppe  III. 
gehörenden  Kinder  aufnimmt  Alle  Kinder  der  Gruppe  II.  tct- 
bleiben  in  der  Fürsorge  ihrer  Heimatprovinz,  wie  auch  die  Er- 
richtung der  Fortbildungsschulen  Sache  jeder  einzelnen  Provinz 
ist  Neue  Taubstummenanstalten  würden  von  jeder  Provinz  nur 
insoweit  zu  errichten  sein,  als  bisher  für  eine  Anzahl  der  taub- 
stummen Kinder  die  Möglichkeit  der  Beschulung  überhaupt  fehlte. 

Diese  ev.  neu  zu  errichtenden  Taubstummenanstalten  müssen 
Extemate  und  nicht  Internate  sein  und  in  kleinen  Landstädten 
mit  vorwiegend  Acker-  und  Gartenbau  treibender  Bevölkerung 
errichtet  werden;  denn  nach  meinen  Erfahrungen  wirken  der 
ständige  Verkehr  mit  vollsinnigen  Personen,  die  mannigfache  Ge- 
legenheit zur  Mitarbeit  im  Feld  und  Garten,  die  einfachen  Ver- 
hältnisse der  kleinen  Stadt  auf  die  geistige  und  körperliche  Ent- 
wicklung der  Kinder  ungemein  viel  günstiger,  als  wenn  sie  in 
Internaten  von  der  Außenwelt  abgeschlossen  und  wesentlich  auf 
den  Verkehr  untereinander  angewiesen  sind. 

Es  möchte  scheinen,  als  ob  uns  die  vorstehenden  Ausführongen 
zu  einer  nicht  nur  wünschenswerten,  sondern  m.  E  dringend 
notwendigen  Beorganisation  des  Taubstummenbildungswesens  weit 
ab  von  der  fürsorgenden  Tätigkeit  des  Arztes  für  die  taub- 
stummen Kinder  geführt  habe.  Dies  ist  jedoch  nur  scheinbar  d^ 
Fall;  denn  diese  Vorschläge  sind  ja  unter  dem  Gesichtspunkte 
der  fürsorgenden  Tätigkeit  des  Arztes  für  die  Sprachentwicklung, 
Spracherhaltung  und  das  Sprachverständnis  der  taubstummai 
Kinder  gemacht 

Die  fürsorgende  Tätigkeit  des  Arztes  hat  sich  aber  nicht 
allein  hierauf  zu  erstrecken,  sondern  weiter  auf  die  Beseitigung 
von  Krankheitszuständen  überhaupt  wie  insbesondere  solcher  des 
Ohres,  des  Auges,  der  Nase,  des  Bachens  wie  des  Kehlkopfes 
und  auf  die  Gesunderhaltung  dieser  Organe.  Die  Spezialärztei 
Augen-  wie  Ohrenärzte,  sind  indes  nur  relativ  selten  ständige  Be- 
rater in  den  Taubstummenanstalten;  nur  bei  der  Untersuchung  der 
neu  aufgenommenen  Kinder  werden  sie  in  nicht  wenigen  An- 
stalten hinzugezogen.  Der  laufende  ärzliche  Dienst  liegt  dem  An- 
staltsarzt ob,  nach  dessen  Entscheidung,  wie  es  scheint,  in  der 
Mehrzahl  der  Anstalten  die  Hilfe  des  Spezialarztes  nachgesucht 
wird. 
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Eine  ministerielle  Umfrage  vom  7.  September  1898  ergab 
^daß  nur  in  seltenen  Fällen  die  spezialärztliche  Fürsorge  dem 
Bedürfnis  der  Anstalten  nnd  dem  gegenwärtigen  Stande  der  medi- 
zinischen Wissenschaft  entspricht^*  —  Ministerielle  Verfügung  vom 
23.  April  1900  —,  und  führte  zur  Errichtung  besonderer,  fakul- 
tativer ünterrichtskurse  für  die  Hausärzte  über  Taubstummen- 
anstalten an  der  Königlichen  Taubstummenanstalt  zu  Berlin.  Die 
Untersuchung  und  Behandlung  des  Ohres,  des  Rachens,  des  Kehl- 
kopfes wie  des  Auges  bildeten  neben  der  Physiologie,  Psychologie 
und  Pathologie  der  Sprache  wie  neben  Vorträgen  über  Taub- 
stummenbildung die  hauptsächlichsten  Unterrichtsgegenstände. 

Hoffen  wir,  dafi  unsere  Bemühungen  auf  dem  Gebiete  der 
ärztlichen  Fürsorge  für  die  taubstummen  Ejnder  weiter  auf  frucht- 
baren Boden  fallen,  und  daß  die  hier  gemachten  Vorschläge  einen 
neuen  Anstoß  geben  zur  Fortentwicklung  des  TaubstummenbUdungs- 
wesens. 


XXL 


Zir  Chirurgie  des  Ohrlabyriitks. 

Von 

Dr.  med.  Matte  m  Köln. 


Im  März  ^)  des  vergangenen  Jahres  konnte  ich  im  Allge- 
meinen ärztlichen  Verein  zu  Köln  einen  von  mir  operierten  und 
im  wesentlichen  geheilten  Kranken  vorstellen,  bei  dem  ich  wegen 
äußerst  qualvoller  Geräusche  mich  dazu  entschlossen  hatte,  das 
Ohrlabyrinth  mit  einem  3  mm  Bohrer  zu  eröffnen  und  dann  das 
Yestibulum  auszukratzen.  Ich  hatte  dem  Kranken,  dessen  Leiden 
nach  seiner  eigenen  und  seiner  Angehörigen  Schilderung  eine 
furchtbare  Höhe  erreicht  hatte,  von  vornherein  erklärt,  es  bestände 
die  Hoffnung,  daß  er  durch  einen  operativen  Eingriff  geheilt 
werden  könnte,  allein  ich  machte  ihn  gleichzeitig  darauf  aufmerk- 
sam, daß  er  der  erste  derart  zu  operierende  Fall  überhaupt  sei, 
mit  anderen  Worten,  daß  meines  Wissens  wegen  solcher  Be- 
schwerden noch  kein  Mensch  einen  derartigen  tiefen  Eingriff  auf 
sein  inneres  Ohr  durchgemacht  hätte.  Trotz  dieser  gewiß  nicht 
ermutigenden  Eröffnungen  willigte  der  Kranke  sofort  ein  mit  der 
Erklärung,  er  sei  zu  jeder  Operation  bereit,  er  könne  das  Leben 
so  nicht  länger  ertragen,  er  würde  Hand  an  sich  legen,  wenn  er 
keine  Hülfe  fände. 

Daß  man  im  allgemeinen  auf  solche  Selbstbedrohungen 
keinen  sonderlichen  Wert  zu  legen  braucht,  ist  bekannt.  Wer 
suicidium  begehen  will,  der  redet  nicht  erst  lange  vorher  davon, 
sondern  überrascht  die  Menschen  durch  die  Tat.  Anders  ver- 
hält es  sich  aber  mit  der  Eröffnung  meinerseits,  daß  er  meines 
Wissens  der  erste  Kranke  sein  würde,  der  wegen  qualvoller  Ge- 
räusche einen  derartigen  Eingriff  in  sein  Ohrlabyrinth  ertragen 
sollte.     Vor   mehreren    Jahren    nämlich    untersuchte    ich    einen 


1)  Deutsche  mediz.  Wochenschrift  1906  No.  21. 
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Kranken,  der  über  derartige  heftige  Ohrschwindelerscheinangen 
klagte,  daß  anch  er  am  Leben  verzweifeln  wollte.  Dieser  Kranke 
lebte  als  Junggeselle  in  vorgerfiektem  Alter,  hatte  für  niemand 
zn  sorgen,  war  sonst  ganz  gesund,  nnr  qnUten  ihn  die  Ohr- 
schwindelerscheinangen derart  heftig,  daß  er  sich  zur  Zeit  der 
Anfälle  an  seinem  Sehreibtische  festhalten  mußte,  um  nicht  zu 
Boden  zu  stürzen.  Er  erhielt  damals  von  mir  dieselbe  AufkiSrung 
wie  der  zweite  —  und  siehe  da,  sein  ihn  angeblich  bis  zum 
Lebensttberdrusse  quälendes  Ohrenleiden  erträgt  er  noch  heute! 
Der  Gedanke,  daß  er  als  erster  Mensch  überhaupt  einen  endo- 
labyrtnthären  Eingriff  ertragen  sollte,  schreckte  ihn  ab,  er  konnte 
sich  zur  Operation  nicht  entschließen. 

Wenn  ich  nun  diesem  Patienten  einen  derartigen  Eingriff 
vorschlug,  so  tat  ich  es  mit  der  auf  Grund  meiner  wissenschaft- 
lichen Ausbildung  gewonnenen  Überzeugung,  daß  ein  operativer 
Eingriff  ins  Ohrlabyrinth  als  den.  Sitz  dieser  Krankheitserschein- 
ungen nach  der  Theorie  den  gewünschten  Erfolg  haben  mußte. 
Allerdings  muß  die  Operation  dann  auch  die  diese  Symptome 
auslösenden  erkrankten  Teile,  und  zwar  nur  diese  mit  Sicherheit 
zu  treffen  suchen.  Wie  weit  das  in  den  einzelnen  Fällen  erreich- 
bar sein  kann,  darauf  wollen  wir  später  gelegentlich  zurück- 
kommen. 

Wir  wollen  also  vorläufig  festhalten,  daß 

1.  unerträgliche  subjektive  Geräusche  und 

2.  unerträgliche  Ohrschwindelerscheinungen 
uns  Ohrenärzten   unter  Umständen   Indikationen   geben   können, 
unseren   Kranken   operative  Eingriffe   aufs  Ohrlabyrinth   vorzu- 
schlagen,    wo     der    Sitz     dieser    Krankheitserscheinungen    zu 
suchen  ist. 

Mit  beiden  Symptomen  wollen  wir  uns  nun  etwas  näher 
befassen. 

Was  zunächst  die  subjektiven  Geräusche  anbetrifft,  so  möchte 
ich  hier  wiederholen,  was  ich  bei  Gelegenheit  von  Beferaten  resp. 
kritischen  Besprechungen  einschlägiger  Literatur  im  Archiv  be- 
tont habe:  Wir  Ohrenärzte  müssen  uns  daran  gewöhnen,  den 
Ausdruck  „Patient  klagt  über  Ohrensausen'^  gänzlich  als  nicht 
der  Höhe  wissenschaftiicher  Ausbildung  entsprechend  aus  den 
Krankheitsberichten  auszuschalten.  „Sausen**  und  „Sausen*  haben 
bekanntiich  oft  ganz  gewaltige  unterschiede.  Die  Fälle,  in  denen 
über  subjektive  Gehörsempfindungen  geklagt  wird,  müssen  analy- 
siert werden,  indem  wir  die  Kranken  mehr  zur  Selbstbeobachtung 
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erziehen.    Wichtig  ist  es  außerdem,   daß  wir  die  Kranken    „aus- 
reden^ lassen.    Sehr  praktisch  verfährt  man  außerdem  dabei^  daß 
man  sie  ihr  subjektives  Geräusch  objektiv  mit  dem  Munde  wieder- 
geben läßt)  oder  daß  man  sie  einen  Vergleich  mit  bekannten  ob- 
jektiven Geräuschen  ziehen   läßt,   oder,   indem  wir  selbst  ihnen 
objektive  Geräusche   erzeugen,    wie   wir   es  in   der  Jenenser 
Obrenklinik  z.  B.  mit  Muschelresonatoren  gemacht  haben.    Leider 
sind  die  hierher  gehörigen,  eminent  wichtigen  Arbeiten  Kessels^' 
teilweise  in   den   wenig   zugängigen   Korrespondenzblättem   des 
Allgemeinen  ärztlichen  Vereins  von  Thüringen  erschienen.     Ihre 
allgemeine  Verbreitung  ist  dadurch  erschwert  worden.    Jedenfalls 
haben  sie  die  ihnen  zukommende  Beachtung  nicht  gefanden  und 
doch   sind  sie  für  uns  Ohrenärzte   von   der  allergrößten  Wich- 
tigkeit 

Bei  halbwegs  intelligenten  Kranken  werden  wir  auf  die  oben 
angedeutete  Weise  manchen  Anhaltspunkt  gewinnen,  ob  wir  ihre 
subjektiven  Gehörsempfindungen  richtig  beurteilen.  Zunächst  gilt 
es  also  festzustellen,  ob  der  Kranke  wirklich  ein  subjektives  Ge- 
räusch oder  einen  subjektiven  Ton  resp.  Klang  in  seinem  Gehör- 
organe wahrnimmt.  Diese  Entscheidung  ist  nach  meinen  Er- 
fahrungen aus  der  Praxis  für  einen  sehr  großen  Teil  auch  der 
nicht  gerade  als  musikalisch  zu  bezeichnenden  Kranken  sofort 
möglich.  Becht  häufig  treten  auch  beide  Gehörsempfindnngen 
gleichzeitig  auf,  wodurch  die  Analyse  beträchtlich  erschwert 
werden  kann. 

Ganz  außer  Betracht  wollen  wir  hier  alle  die  im  Gehörgange 
oder  im  Mittelohre  entstehenden  oder  alle  sonstigen  Gehörs- 
empfindungen lassen,  sondern  uns  lediglich  mit  den  im  Ohr- 
labyrinthe entstehenden  beschäftigen. 

Bekanntlich  klagen  die  meisten  derartigen  Kranken  über 
Geräusche,  nicht  über  Ton-  resp.  Klangempfindungen.  Nach 
Kessel  unterscheiden  wir  auch  an  den  Geräuschen  die  Stärke, 
die  Höhe  und  die  Klangfarbe  (Resonanz). 

Die  Stärke  wird  nach  dem  Prinzip  der  Überdeckung  ge- 
messen. Eine  recht  gute  objektive  Schallquelle  haben  wir  z.  B. 
in  einem   Gasglüblichte,   bei   dem   die  Gaszufuhr   gut  reguliert 


1)  über  die  chronischen  Katanhe  des  Mittelohres  und  ihre  Bduind- 
lung.  Korrespondenz-Blätter  des  AUg.  ärztl.  Vereins  von  Thüringen  18SS. 
No.  7. 

Über  die  vordere  Tenotomie.  Vortrag,  gehalten  auf  dem  intemationaleo 
Konfcreß  z.  Berlin  1S90.    Archiv  f.  Ohrenheiik.  1890. 
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werden  kann.  Hier  lassen  sich  eine  ganze  Reihe  von  Intensitäts- 
ändernngen  erzeugen,  bis  wir  gerade  die  dem  subjektiven  6e* 
rausch  des  Kranken  entsprechende  Stärke  ermittelt  haben.  Bückt 
der  Patient  von  der  Flamme  weiter  ab,  so  wird  er  nur  sein 
eigenes  Geräusch  wahrnehmen,  kommt  er  näher,  so  wird  das 
Flammengeräusch  das  eigene  überdecken.  Die  Intensität  des 
subjektiven  „Siedegeräusches^  wird  also  ausgedrückt  durch  die 
EntiFernung  des  kranken  Ohres  von  der  Schallquelle  in  dem 
Momente,  wo  eben  die  Überdeckung  aufhört.  0  Dieses  „Sieden* 
der  Gasflamme  entspricht  zudem  auffallend  genau  dem  subjektiven 
„Sieden"",  welches  die  ungemein  häufigen  chronischen  Mittelohr- 
katarrhe in  den  Anfangsstadien  regelmäßig  begleiten.  Kessel 
hat  deshalb  diese  „Siedegeräusche"^  typische  genannt,  typisch, 
weil  sie  einen  typischen  Verlauf  zeigen,  und  führt  ihre  Entstehung 
auf  erhöhten  Labyrinthdruck  zurück. 

Nach  Kessel  gehen  diese  „Siedegeräusche''  im  Verlaufe  der 
Erkrankung  durch  Abnahme  der  Höhe  und  durch  Änderung  der 
Klangfarbe  in  tiefere  Geräusche  und  schließlich  in  Töne  resp. 
Klänge  über.  Der  Krankheitsprozeß  verbreitet  sich  also  vom 
Vorhofe  resp.  von  den  Anfangsteiien  der  Gehörschnecke  aus 
hinein  in  die  Schnecke  bis  zu  ihrer  Spitze  hin,  wo  die  tiefsten 
Tonempfindungen  liegen.  Es  scheint  sich  also  dem  anfänglich 
wohl  anzunehmenden  erhöhten  Labyrinthdruck  außerdem  ein 
sekundärer  schwerer  Degenerationsprozeß  anzuschließen,  dem  all- 
mählich die  ganze  Schneckenskala  verfällt.  Eine  zunehmende 
Herabsetzung  des  Hörvermögens  von  der  Konsonantentaubheit 
an  allmählich  bis  zur  Vokaltaubheit  ist  die  Folge.  Dieser  regel- 
mäßig zu  beobachtende  klinische  Verlauf  entspricht  also  genau 
der  Theorie,  wonach  zunächst  die  dem  Vorhofe  anliegenden,  den 
höchsten  Tonempfindungen  entsprechenden  Teile  der  Gehörschnecke 
erkranken  und  funktionsunfähig  werden,  worauf  der  Prozeß  zu 
den  den  mittleren  und  den  tiefen  Tönen  entsprechenden  Teilen 
der  Schnecke   vorschreitet  — ,   also   erst  fallen  die  die  höchsten 

1)  Anm.:  Bei  der  Wichtigkeit  gerade  dieses  subjektiven  Geräusches 
wäre  eine  exaktere  Bestimmung  zur  allgemeinen  Verständigung  dringend 
wünschenswert  Wir  könnten  z.  B.  bei  den  das  brennende  Gasgl&hiicht 
begleitenden  Flammongeräuschen  3  Intensitäten  unterscheiden,  die  etwa 
3  meßbaren  Intensitäten  der  Leuchtkraft  entsprächen  —  darüber  vielleicht 
später  Ausführlicheres.  —  Eine  andere  objektive  Schallquelle  für  „atjrpische'^ 
Geräusche  stellt  ein  laufender  Wasserkrahn  dar.  Auch  hier  lassen  sich  eine 
Reihe  Intensitäten  und  Resonanzänderungen,  je  nach  der  Menge  des  aus- 
fließenden Wassers  und  der  Fallhöhe  beobachten. 

Archir  f.  OhranheUkande.    73.  Bd.    Festschrift  Kl 
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Schwingungszahlen  umfassenden  Konsonanten  aus,  dann  ab- 
steigend die  Vokale  i,  e,  a,  o,  u,  womit  die  Worttanbheit  be- 
siegelt ist 

Wir  sehen  hieraus,  daß  schon  eine  genauere,  den  Lefaren 
von  Hensen-Helmholtz  entsprechende  Anamnese  wertvolle 
Aufschlüsse  geben  kann  über  den  Sitz,  über  die  Art  und  den 
Verlauf  der  Erkrankung. 

In    einer  der  jüngeren   Arbeiten   ist  zu   lesen:    „bei    zwei 
Fällen  lag  das  Sausen  bei  c*  und  c*..."  (Pause)  —  hätte  sich 
der  Verf.  die  zur  Bestimmung  dieser  Tonhöhe  benutzten  Stimm- 
gabeln unbefangen  an  die  Ohren  gehalten,  so  hätte  er  niemals 
den   Ausdruck   ^Sausen^    gewählt,   um   die  Tonhöhe   zu   be- 
zeichnen.    Die   Gabeln   c*  und  c^   klingen.    Wir   wählen    im 
Sprachgebrauche  den  Vokal   i,  um  die  Tonhöhe  solcher  Gabeln 
zu  bezeichnen  — ,  unsere  tiefsten  Gabeln  brummen  (also  ul). 
Die  deutsche  Sprache  ist  ungemein  reich  an  Wörtern,  womit  wir 
Gehörsempfindungen   nach    ihrer  Tonhöhe   bezeichnen    können. 
Aus   einem   deutschen  Sprach wörterbuche   habe   ich    16   mit   u. 
7  mit  au,  4  mit  äu  bezw.  en,  2  mit  ü,  11  mit  o,  6  mit  ö,  27  mit  & 
9  mit  ae,  2  mit  e,  2  mit  ei,  26  mit  i  gefunden.   Aus  dieser  Fülle 
können    wir   mit    einiger    Genauigkeit    diejenigen    herausfinden, 
welche  das  subjektive  Geräusch  des  Kranken  annähernd  treffend 
bezeichnen.    Bemerkenswert  ist  die  große  Zahl  derer  mit  u  (16u 
mit  a  (27)  und  mit  i  (26)  gebildeten.    Als  die  bei  Ohrenkranken 
im  allgemeinen  am  häufigsten  zu  beobachtenden  Ausdrücke  mögen 
hier  erwähnt  werden: 

brummen,  glucksen,  knurren,  summen,  surren,  brausen, 
rauschen,  sausen^  säuseln,  brodeln,  donnern,  kollern, 
pochen,  rollen,  dröhnen,  knacken,  knarren,  knattern, 
platzen,  rascheln,  rasseln,  plätschern,  gischen,  kicksen, 
knistern,  knittern,  piepsen,  sieden,  zirpen,  zischen,  zwit- 
schern, ticken, 
wobei  natürlich  auf  ihre  nosologische  Bedeutung  keine  Rücksicht 
genommen  ist 

Die  allzu  häufig  gebrauchte  Ausdrucksweise  in  den  klinischen 
Krankheitsberichten:  „Patient  klagt  über  Ohrensausen^  entspricht 
also  absolut  nicht  der  Höhe  unserer  wissenschaftlichen  Anfor- 
derungen. — 

Ganz  ähnliche  Vorwürfe  müssen  gegen  die  Redeweise:  Patient 
klagt  über  „Schwindel"  erhoben  werden.  Die  Lehren  der  experi- 
mentellen Physiologie  und  Pathologie  des  Ohrlabyrinthes  sowohl 
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als  auch  die  Erfabrungen  am  Krankenbette  beweisen  zur  Evidenz, 
daß  den  in  der  Pars  superior  gelegenen  nervösen  Endapparaten 
in  den  Ampullen  der  Bogengänge  eine  ganz  andere  funktionelle 
Bedeutung  zukommt,  als  den  Bestandteilen  der  Pars  inferior. 
Die  Experimente  von  Flourens  (1824  und  1842)  und  später 
von  Goltz  (1870),  die  bald  von  einer  überaus  großen  Anzahl 
von  Autoren  einer  Nachprüfung  unterzogen  wurden,  beweisen, 
daß  Verletzungen  der  Bogengänge  und  Ampullen  mit  den 
schwersten,  oft  dauernd  irreparablen  Gleichgewichtsstörungen  ge- 
folgt sind.  Durch  umfassendste  Tierexperimente  im  physio- 
logischen Institute  in  Halle  0^  in  den  Ohrenkliniken  in  Halle '^j 
und  in  Jena  und  später  in  Köln"*)  hat  Verf.  diese  Lehre  von 
den  verschiedenen  Funktionen  dieser  beiden  Abschnitte  des  Ohr- 
labjrinthes  begründen  helfen.  Halten  wir  hier  fest,  was  jederzeit 
durch  einwandfreie  Tierexperimente  gezeigt  werden  kann,  daß 
eine  vollständige  Herausnahme  beider  Gehörschnecken  nicht  die 
geringsten  Störungen  in  der  Kopf-  oder  Körperhaltung  nach  sich 
zieht,  daß  derartig  operierte  Tiere  sich  in  ihrem  Verhalten  in 
keiner  Weise  von  gesunden  Tieren  unterscheiden  bis  auf  ihre 
nachweisbare  Taubheit  Wie  ganz  anders  gestaltet  sich  das  Bild 
bei  Verletzungen  der  Teile  der  Pars  superior,  besonders  der 
Bogengänge  und  der  Ampullen!  Werden  derartige  Versuche  in 
systematischer  Weise  angestellt,  dann  ergibt  sich  eine  charak- 
teristische Abhängigkeit  der  Störungen  des  Kopf-  resp.  des  Körper- 
gleichgewichts von  der  Lage  der  verletzten  Teile.  Alle  diese 
zuweilen  äußerst  heftigen  Bewegungsstörungen,  die  den  Charakter 
von  Reizerscheinungen  tragen,  zeigen  die  Merkmale  des  sogenannten 
Drehschwindels. 

Gehen  wir  auf  Grund  der  experimentellen  Erfahrungen  zur 
Untersuchung  unserer  Kranken  über,  so  können  diese  uns  Auf- 
schluß geben  über  ihre  Empfindungen.  Wir  erfahren  dann,  und 
das  gelingt  auch  bei  der  Mehrzahl  ziemlich  leicht,  daß  auch  sie 

1)  Ein  Beitrag  zur  Funktion  der  Bogengänge  des  Labyrinths.  J.  D. 
Halle  1802. 

Experimentelle  Untersuchungeu  über  die  Funktion  des  Ohrlabyrinthö 
der  Tauben.    Fortschritte  d.  Med.  1894,  4. 

Experimenteller  Beitrag  zur  Physiologie  des  Ohrlabyrinthes.  Pflüg. 
Arch.  57. 

2)  Ein  Beitrag  zur  Frage  nach  dem  Ursprung  der  Fasem  des  N.  acust. 
Arch.  f.  Ohr.  89. 

3)  Beiträge  zur  experimentellen  Pathologie  des  Ohriabyrinthes.  Arch. 
f.  Ohr.  44. 
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140  XX.  OSTMANN. 

Taabstammenanstalten  eine  zweiklassige  Vorschule  angliedert  und 
andererseits  mit  einer  oder  zwei  benachbarten  Provinzen  ein 
Übereinkommen  [dahin  trifft,  daß  eine  Anstalt  alle  in  ihren  Be- 
zirken zur  Gruppe  I.  und  eine  zweite  Anstalt  alle  zur  Gruppe  IIL 
gehörenden  Kinder  aufnimmt  Alle  Kinder  der  Gruppe  II.  rer- 
bleiben  in  der  Fürsorge  ihrer  Heimatprorinz,  wie  auch  die  Er- 
richtung der  Fortbildungsschulen  Sache  jeder  mzelnen  Provinz 
ist  Neue  Taubstummenanstalten  würden  von  jeder  Provinz  nur 
insoweit  zu  errichten  sein,  als  bisher  für  eine  Anzahl  der  taub- 
stummen Kinder  die  Möglichkeit  der  Beschulung  überhaupt  fehlte. 

Diese  ev.  neu  zu  errichtenden  Taubstummenanstalten  müssen 
Extemate  und  nicht  Internate  sein  und  in  kleinen  Landstädten 
mit  vorwiegend  Acker-  und  Gartenbau  treibender  Bevölkerung 
errichtet  werden;  denn  nach  meinen  Erfahrungen  wirken  der 
ständige  Verkehr  mit  vollsinnigen  Personen,  die  mannigfache  Ge- 
legenheit zur  Mitarbeit  im  Feld  und  Garten,  die  einfachen  Ver- 
hältnisse der  kleinen  Stadt  auf  die  geistige  und  körperliche  Ent- 
wicklung der  Kinder  ungemein  viel  günstiger,  als  wenn  sie  in 
Internaten  von  der  Außenwelt  abgeschlossen  und  wesentlich  auf 
den  Verkehr  untereinander  angewiesen  sind. 

Es  möchte  scheinen,  als  ob  uns  die  vorstehenden  Ausführungen 
zu  einer  nicht  nur  wünschenswerten,  sondern  m.  K  dringend 
notwendigen  Beorganisation  des  Taubstummenbildungswesens  weit 
ab  von  der  fürsorgenden  Tätigkeit  des  Arztes  für  die  taub- 
stummen Kinder  geführt  habe.  Dies  ist  jedoch  nur  scheinbar  der 
Fall;  denn  diese  Vorschläge  sind  ja  unter  dem  Gesichtspunkte 
der  fürsorgenden  Tätigkeit  des  Arztes  für  die  Sprachentwicklung, 
Spracherhaltung  und  das  Sprachverständnis  der  taubstummen 
Kinder  gemacht 

Die  fürsorgende  Tätigkeit  des  Arztes  hat  sich  aber  nicht 
allein  hierauf  zu  erstrecken,  sondern  weiter  auf  die  Beseitigung 
von  Krankheitszuständen  überhaupt  wie  insbesondere  solcher  des 
Ohres,  des  Auges,  der  Nase,  des  Bachens  wie  des  Kehlkopfes 
und  auf  die  Gesunderhaltung  dieser  Organe.  Die  Spezialärzte» 
Augen-  wie  Ohrenärzte,  sind  indes  nur  relativ  selten  ständige  Be- 
rater in  den  Taubstummenanstalten;  nur  bei  der  Untersuchung  der 
neu  aufgenommenen  Kinder  werden  sie  in  nicht  wenigen  An- 
stalten hinzugezogen.  Der  laufende  ärzliche  Dienst  liegt  dem  An- 
staltsarzt ob,  nach  dessen  Entscheidung,  wie  es  scheint,  in  der 
Mehrzahl  der  Anstalten  die  Hilfe  des  Spezialarztes  nachgesucht 
wird. 
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Eine  ministerielle  Umfrage  vom  7.  September  1898  ergab 
^daß  nur  in  seltenen  Fällen  die  spezialärztliche  Fürsorge  dem 
Bedürfnis  der  Anstalten  nnd  dem  gegenwärtigen  Stande  der  medi- 
zinischen Wissenschaft  entspricht^  —  Ministerielle  Verfügung  rom 
23.  April  1900  — ,  und  führte  zur  Errichtung  besonderer,  fakul- 
tativer ünterrichtskurse  für  die  Hausärzte  über  Taubstummen- 
anstalten an  der  Königlichen  Taubstummenanstalt  zu  Berlin.  Die 
Untersuchung  und  Behandlung  des  Ohres,  des  Rachens,  des  Kehl- 
kopfes wie  des  Auges  bildeten  neben  der  Physiologie,  Psychologie 
und  Pathologie  der  Sprache  wie  neben  Vorträgen  über  Taub- 
stummenbildung die  hauptsächlichsten  Unterrichtsgegenstände. 

Hoffen  wir,  daß  unsere  Bemühungen  auf  dem  Gebiete  der 
ärztlichen  Fürsorge  für  die  taubstummen  Kinder  weiter  auf  frucht- 
baren Boden  fallen,  und  daß  die  hier  gemachten  Vorschläge  einen 
neuen  Anstoß  geben  zur  Fortentwicklung  des  Taubstummenbildungs- 
wesens. 


140  XX.  OSTMANN. 

Taubstummenanstalten  eine  zweiklassige  Vorschule  angliedert  und 
andererseits  mit  einer  oder  zwei  benachbarten  Provinzen  ein 
Übereinkommen  [dahin  trifft,  daß  eine  Anstalt  alle  in  ihren  Be- 
zirken zur  Gruppe  I.  und  eine  zweite  Anstalt  alle  zur  Gruppe  III. 
gehörenden  Kinder  aufnimmt  Alle  Kinder  der  Gruppe  II.  Ter- 
bleiben  in  der  Fürsorge  ihrer  Heimatprovinz,  wie  auch  die  Er- 
richtung der  Fortbildungsschulen  Sache  jeder  einzelnen  Provinz 
ist.  Neue  Taubstummenanstalten  würden  von  jeder  Provinz  nur 
insoweit  zu  errichten  sein,  als  bisher  ftlr  eine  Anzahl  der  taub- 
stummen S[inder  die  Möglichkeit  der  Beschulung  überhaupt  fehlte. 

Diese  ev.  neu  zu  errichtenden  Taubstummenanstalten  müssen 
Extemate  und  nicht  Internate  sein  und  in  kleinen  Landstädten 
mit  vorwiegend  Acker-  und  Gartenbau  treibender  Bevölkerung 
errichtet  werden;  denn  nach  meinen  Erfahrungen  wirken  der 
ständige  Verkehr  mit  vollsinnigen  Personen,  die  mannigfache  Ge- 
legenheit zur  Mitarbeit  im  Peld  und  Garten,  die  einfachen  Ver- 
hältnisse der  kleinen  Stadt  auf  die  geistige  und  körperliche  Ent- 
wicklung der  Kinder  ungemein  viel  günstiger,  als  wenn  sie  in 
Internaten  von  der  Außenwelt  abgeschlossen  und  wesentlich  auf 
den  Verkehr  untereinander  angewiesen  sind. 

Es  möchte  scheinen,  als  ob  uns  die  vorstehenden  Ausführungen 
zu  einer  nicht  nur  wünschenswerten,  sondern  m.  E.  dringend 
notwendigen  Beorganisation  des  Taubstummenbildungswesens  weit 
ab  von  der  fürsorgenden  Tätigkeit  des  Arztes  für  die  taub- 
stummen Kinder  geführt  habe.  Dies  ist  jedoch  nur  scheinbar  der 
Fall;  denn  diese  Vorschläge  sind  ja  unter  dem  Gesichtspunkte 
der  fürsorgenden  Tätigkeit  des  Arztes  für  die  Sprachentwicklung, 
Spracherhaltung  und  das  Sprachverständnis  der  taubstummen 
Kinder  gemacht 

Die  fürsorgende  Tätigkeit  des  Arztes  hat  sich  aber  nicht 
allein  hierauf  zu  erstrecken,  sondern  weiter  auf  die  Beseitigung 
von  Krankheitszuständen  überhaupt  wie  insbesondere  solcher  dea 
Ohres,  des  Auges,  der  Nase,  des  Bachens  wie  des  Kehlkopfes 
und  auf  die  Gesunderhaltung  dieser  Organe.  Die  Spezialärzte» 
Augen-  wie  Ohrenärzte,  sind  indes  nur  relativ  selten  ständige  Be- 
rater in  den  Taubstummenanstalten;  nur  bei  der  Untersuchung  der 
neu  aufgenommenen  Kinder  werden  sie  in  nicht  wenigen  An- 
stalten hinzugezogen.  Der  laufende  ärzliche  Dienst  liegt  dem  An- 
staltsarzt ob,  nach  dessen  Entscheidung,  wie  es  scheint,  in  der 
Mehrzahl  der  Anstalten  die  Hilfe  des  Spezialarztes  nachgesucht 
wird. 


über  ärztliche  Fürsorge  für  Taubstumme.  141 

Eine  minifiterielle  Umfrage  vom  7.  September  1898  ergab 
^daß  nur  in  seltenen  Fällen  die  spezialärztlicbe  Fürsorge  dem 
Bedürfnis  der  Anstalten  nnd  dem  gegenwärtigen  Stande  der  medi- 
zinischen Wissenschaft  entspricht^  —  Ministerielle  Verfügung  rom 
23.  April  1900  — j  und  führte  zur  Errichtung  besonderer,  fakul- 
tativer ünterrichtskurse  für  die  Hausärzte  über  Taubstummen- 
anstalten an  der  Königlichen  Taubstummenanstalt  zu  Berlin.  Die 
Untersuchung  und  Behandlung  des  Ohres,  des  Rachens,  des  Kehl* 
kopfes  wie  des  Auges  bildeten  neben  der  Physiologie,  Psychologie 
und  Pathologie  der  Sprache  wie  neben  Vorträgen  über  Taub- 
stummenbildung die  hauptsächlichsten  Unterrichtsgegenstände. 

Hoffen  wir,  daß  unsere  Bemühungen  auf  dem  Gebiete  der 
ärztlichen  Fürsorge  für  die  taubstummen  Kinder  weiter  auf  frucht- 
baren Boden  fallen,  und  daß  die  hier  gemachten  Vorschläge  einen 
neuen  Anstoß  geben  zur  Fortentwicklung  des  Taubstummenbildungs- 
wesens. 


140  XX.  OSTMANN. 

Taabstammenanstalten  eine  zweiklassige  Vorschule  angliedert  und 
andererseits  mit  einer  oder  zwei  benachbarten  Provinzen  ein 
Übereinkommen  [dahin  trifft,  daß  eine  Anstalt  alle  in  ihren  Be- 
zirken zur  Gruppe  I.  und  eine  zweite  Anstalt  alle  zur  Gruppe  III. 
gehörenden  Kinder  aufnimmt  Alle  Kinder  der  Gruppe  II.  ver- 
bleiben in  der  Fürsorge  ihrer  Heimatprovinz,  wie  auch  die  Er- 
richtung der  Fortbildungsschulen  Sache  jeder  einzelnen  Provinz 
ist  Neue  Taubstummenanstalten  wlirden  von  jeder  Provinz  nur 
insoweit  zu  errichten  sein,  als  bisher  für  eine  Anzahl  der  taub- 
stummen Kinder  die  Möglichkeit  der  Beschulung  überhaupt  fehlte. 

Diese  ev.  neu  zu  errichtenden  Taubstummenanstalten  müssen 
Extemate  und  nicht  Internate  sein  und  in  kleinen  Landstädten 
mit  vorwiegend  Acker-  und  Gartenbau  treibender  Bevölkerung 
errichtet  werden;  denn  nach  meinen  Erfahrungen  wirken  der 
ständige  Verkehr  mit  vollsinnigen  Personen,  die  mannigfache  Ge- 
legenheit zur  Mitarbeit  im  Feld  und  Garten,  die  einfachen  Ver- 
hältnisse der  kleinen  Stadt  auf  die  geistige  und  körperliche  Ent- 
wicklung der  Kinder  ungemein  viel  günstiger,  als  wenn  sie  in 
Internaten  von  der  Außenwelt  abgeschlossen  und  wesentlich  auf 
den  Verkehr  untereinander  angewiesen  sind. 

Es  möchte  scheinen,  als  ob  uns  die  vorstehenden  Ausführungen 
zu  einer  nicht  nur  wünschenswerten,  sondern  m.  E.  dringend 
notwendigen  Beorganisation  des  Taubstummenbildungswesens  weit 
ab  von  der  fürsorgenden  Tätigkeit  des  Arztes  für  die  taub- 
stummen Kinder  geführt  habe.  Dies  ist  jedoch  nur  scheinbar  der 
Fall;  denn  diese  Vorschläge  sind  ja  unter  dem  Gesichtspunkte 
der  fürsorgenden  Tätigkeit  des  Arztes  für  die  Sprachentwicklung, 
Spracherhaltung  und  das  Sprachverständnis  der  taubstummen 
Kinder  gemacht 

Die  fürsorgende  Tätigkeit  des  Arztes  hat  sich  aber  nicht 
allein  hierauf  zu  erstrecken,  sondern  weiter  auf  die  Beseitigung 
von  Krankheitszuständen  überhaupt  wie  insbesondere  solcher  des 
Ohres,  des  Auges,  der  Nase,  des  Bachens  wie  des  Kehlkopfes 
und  auf  die  Gesunderhaltung  dieser  Organe.  Die  Spezialärzte» 
Augen-  wie  Ohrenärzte,  sind  indes  nur  relativ  selten  ständige  Be- 
rater in  den  Taubstummenanstalten;  nur  bei  der  Untersuchung  der 
neu  aufgenommenen  Kinder  werden  sie  in  nicht  wenigen  An- 
stalten hinzugezogen.  Der  laufende  ärzliche  Dienst  liegt  dem  An- 
staltsarzt ob,  nach  dessen  Entscheidung,  wie  es  scheint,  in  der 
Mehrzahl  der  Anstalten  die  Hilfe  des  Spezialarztes  nachgesucht 
wird. 


über  ärztliche  Fürsorge  für  Taabstumme.  141 

Eine  ministerielle  Umfrage  vom  7.  September  1898  ergab 
^daß  nur  in  seltenen  Fällen  die  spezialärztliche  Fürsorge  dem 
Bedürfnis  der  Anstalten  nnd  dem  gegenwärtigen  Stande  der  medi- 
zinischen Wissenschaft  entspricht^  —  Ministerielle  Verfügung  vom 
23.  April  1900  — j  und  führte  zur  Errichtung  besonderer,  fakul- 
tativer ünterrichtskurse  für  die  Hausärzte  über  Taubstummen- 
anstalten an  der  Königlichen  Taubstummenanstalt  zu  Berlin.  Die 
Untersuchung  und  Behandlung  des  Ohres,  des  Rachens,  des  Kehl- 
kopfes wie  des  Auges  bildeten  neben  der  Physiologie,  Psychologie 
und  Pathologie  der  Sprache  wie  neben  Vorträgen  über  Taub- 
stummenbildung die  hauptsächlichsten  Unterrichtsgegenstände. 

Hoffen  wir,  daß  unsere  Bemühungen  auf  dem  Gebiete  der 
ärztlichen  Fürsorge  für  die  taubstummen  Kinder  weiter  auf  frucht- 
baren Boden  fallen,  und  daß  die  hier  gemachten  Vorschläge  einen 
neuen  Anstoß  geben  zur  Fortentwicklung  des  Taubstummenbildungs- 
wesens. 


154  XXI.  MATTE.    Zur  Chirurgie  des  Ohrlabyiinths. 

Gebilde  herausbeförderte  bei  Gelegenheit  klinischer  Demonstra- 
tionen. 

Über  die  Gefahren  derartiger  Eingriffe  brauchen  wir  auch 
nicht  allzu  viele  Worte  zu  verlieren.  Selbstverständlich  ist  die 
peinlichste  Sauberkeit  absolut  unerläßlich.  Die  vermeintlichen 
Gefahren  einer  Infektion  von  der  Tube  aus  entstammen  theo- 
retischer Spekulation.  Der  zweite  Eingriff  soll  erst  nach  voll- 
kommener Ausheilung  des  ersten  gemacht  werden  — ,  in  der 
Zwischenzeit  sorge  man  für  ausreichenden  Verschluß  des  Gehör- 
ganges mit  steriler  Gaze  — ,  man  hüte  sich  aber  vor  allen  Zuviel- 
machen wollen !  Das  gesunde  Aussehen  des  Promontoriums  zeigt 
uns  den  Zeitpunkt  an,  wo  die  Labyrinthoperation  erfolgen  kann. 
Das  Zustandekommen  einer  Infektion  ist  außerdem  durch  den 
vorhandenen  Abfluß  der  Endolymphe  erschwert,  die  mit  einem 
gewissen,  wenn  auch  geringen  Drucke  herausquillt  — ,  für  wei- 
teren Abfluß  sorgt  außerdem  eine  lockere  Gazedrainage. 

Keineswegs  soll  damit  aber  gesagt  sein,  daß  der  Eingriff  ein 
unbedeutender  sei  — ,  im  Gegenteil  hoffe  ich  in  der  bisherigen 
Darstellung  zum  Ausdruck  gebracht  zu  haben,  daß  hier  in  jeder 
Beziehung  die  höchsten  Anforderungen  an  die  Gewandheit  und 
Sicherheit  des  Operateurs  zu  stellen  sind.  Deshalb  soll  der  opera- 
tive Eingriff  auch  hier  für  die  Fälle  reserviert  bleiben,  in  denen 
alle  sonstigen  therapeutischen  Maßnahmen  versagt  haben  und  das 
Leiden  eine  furchtbare  Höhe  erreicht  hat.  Diese  und  zukünftige 
operative  Erfahrungen  werden  uns  hier  mit  Sicherheit  weiter 
bringen,  damit  wir  nicht  gezwungen  sind,  unsere  Kranken  ihrem 
Schicksale  zu  überlassen. 


XXII. 


über  die  Diplegia  facialis  mit  besonderer  Berücksichtigung 
ihrer  Ätiologie. 


Von 
Dr.  Fr.  Röpke  in  Solingen. 


Die  Veranlassung  zu  Studien  über  die  Diplegia  facialis  gab 
mir  der  folgende  Fall,  den  ich  am  21.  April  dieses  Jahres  in  der 
Versammlung  der  Vereinigung  Westdeutscher  Hals-  und  Ohren- 
ärzte vorzustellen  die  Ehre  hatte: 

Der  25jährige  Fabrikarbeiter  W.  B.  aus  Höhscheid  bei  Solingen  hat 
am  8.  Oktober  vorigen  Jahres  einen  Unfall  dadurch  erlitten,  daß  er  unter 
eine  schwere  Presse,  welche  er  mit  verschiedenen  Arbeitskameraden  zu 
transportieren  liatte,  geriet  und  vollständig  von  ihr  begraben  wurde.  Der 
Patient  wurde  schwer  verletzt  in  bewußtlosem  Zustande  iu  das  stadtische 
Krankenhaus  in  Solingen  geschafft,  wo  zunächst  eine  Fraktur  des  linken 
Unterschenkels  festgestellt  wurde.  Außerdem  wurde  eine  Fraktur  der  Schädel- 
basis angenommen,  weil  Blutungen  aus  beiden  Ohren,  aus  Mund  und  Nase 
stattfanden.  Von  äußeren  Verletzungen  wurden  noch  Quetschwunden  auf  dem 
rechten  Warzenfortsatze  und  in  der  rechten  Schläfe,  außerdem  auf  der  Mitte 
des  Rückens  festgestellt. 

Am  5.  Tage  nach  dem  Unfall  kam  Patient  wieder  zum  Bewußtsein. 
Einige  Tage  später  wurde  ich  zur  Untersuchung  des  mitverletzten  Gehör- 
organes  konsultiert.  Der  Befund  war  folgender:  Patient  war  vollkommen 
klar,  man  merkte,  daß  er  unsere  Fragen,  nUls  sie  laut  gestellt  wurden,  ver- 
stand. Er  war  auch  bemüht,  zu  antworten,  wir  konnten  ihn  aber  nicht 
verstehen.  Bei  näherer  Betrachtung  fiel  die  vollständige  Unbeweglichkeit 
beider  Gesichtshälften  auf.  Das  Gesicht  war  staiT,  wie  eine  Maske.  Er 
konnte  die  Oberiippe  nicht  bewegen,  die  Augen  nicht  schließen.  Es  bestand 
also  eine  doppelseitige  Facialislähmung.  Die  Bewegungen  des  linken 
Bulbus  waren  normal,  auf  der  rechten  Seite  bestand  eine  geringe  Abduzens- 
lähmung.  Bei  Blickrichtung  nach  der  Seite  trat  Nystagmus  auf.  Andere 
Motilitätsstörungen  waren  nicht  nachweisbar,  auch  war  die  Sensibilität  im 
Gesicht  und  am  Körper  nirgendwo  herabgesetzt. 

Die  Untersuchung  des  Ohres  ergab  Blutkrusten  in  der  Tiefe  beider 
Gehörgänge.  Ich  hielt  es  nicht  für  ratsam,  irgend  etwas  an  den  Ohren  zu 
tun,  legte  Gazestreifen  in  die  Gehör^änge  und  machte  zum  Abschluß  gegen 
Infektionen  von  außen  noch  einen  Verband  um  beide  Ohren.  Eine  genaue 
Funktionsprüfung  war  nach  Lage  der  Dinge  nicht  möglich,  ich  stellte  nur 
fest,  daß  aie  Flüstersprache  beiderseits  nicht  verstanden  wurde. 

Ich  sah  dann  den  Patienten  erst  am  10.  Januar  dieses  Jahres  wieder, 
also  3  Monate  nach  dem  Unfall,  nachdem  er  aus  dem  Krankenhause  ent- 
lassen worden  war.    Nach  dem  Berichte  des  Assistenzarztes  des  Kranken- 
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hauses  hatten  in  der  dritten  Woche  nach  dem  Unfall  beide  Ohren  ange- 
fangen, zu  eitern.  Sonst  hatte  der  Patient  in  der  Hauptsache  über  folgendes 
zu  klagen :  Er  war  hochgradig  schwerhörig  beiderseits,  liatte  starkes  Rauschen 
in  beiden  Ohren,  litt  an  Überempfindlichkeit  gegen  Geräusche  auf  der  rechten 
Seite  und  war  schwindelig.  Er  hatte  Doppelbilder,  die  ihn  besonders  störten, 
da  er  die  Augen  nicht  schließen  konnte.  Auf  der  rechten  Seite  der  Zunge 
hatte  er  Gescnmacksstörungen,  er  konnte  nicht  ordentlich  sprechen,  das 
Kauen  war  ihm  unmöglich,  namentlich  konnte  er  die  Bissen  nicht  im  Munde 
hin  und  her  schieben.  Rechts  hatte  er  keine  Tranenabsonderung  und  schließ- 
lich litt  er  auch  noch  an  Kopfschmerzen  auf  der  rechten  Seite.  Die  Er- 
nährung des  Patienten  hatte  große  Schwierigkeiten,  so  daß  er  zusehends  ab- 
magerte, er  wog  schließlich  nur  noch  84  Pfund.  Die  elektrische  Erregbarkeit 
der  beiden  Faciales  war  schon  in  der  zweiten  Woche  nach  dem  Unfall  für 
den  faradischen  Strom  erloschen. 

In  der  7.  Woche  hatten  die  Doppelbilder  nachgelassen,  um  dieselbe 
Zeit  war  der  Geschmack  auf  der  rechten  Zungenhälfte  wieder  zurückgekehrt, 
auch  hatte  die  Sekretion  aus  dem  linken  Ohre  aufgehört.  Sonst  war  der 
Zustand  unverändert,  als  ich  den  Patienten  am  10.  Januar  sah.  Nur  hatte 
sich  sein  Allgemeinzustand  doch  soweit  gebessert,  daß  er  sich  mühsam  eine 
kurze  Strecke  fortbewegen  konnte. 

Der  Ohrbefund  war  an  dem  erwähnten  Tage  folgender: 

Links  bestand  eine  Narbe  im  vorderen  Abschnitte  des  Trommelfelles. 
Flüstersprache  wurde  auf  30  cm  gehört.  Die  Taschenuhr  wurde  vom  Warzen- 
fortsatz und  von  der  Schläfe  aus  gehört  Sämtliche  Töne  wurden  durch 
Luftleitung  perzipiert.    Rinne  war  negativ. 

Rechts  bestanden  Granulationen  im  Gehörgang  und  zwar  gingen  sie 
von  der  vorderen  Gehörgangswand  ans;  nach  ihrer  Abtragung  sah  man  ein 
verdicktes  und  gerötetes  Trommelfell,  in  dessen  unterem  Aoscbnitte  eine 
Perforation  war.  Die  granulierende  Pankenschleimhaut  ragte  in  die  Per- 
foration hinein.  Flüstersprache  wurde  auf  dieser  Seite  nicöt  gehört.  Die 
Taschenuhr  wurde  auch  hier  vom  Warzenfortsatz  und  von  der  Schlafe  aus 
gehört.  Tiefe  Töne  von  Ci  abwärts  wurden  durch  Luftleitung  nicht  perzipiert. 
Kinne  stark  negativ. 

Patient  hatte  noch  Singen  und  Klingen  im  rechten  Ohr,  femer  Nys- 
tagmus bei  Blickrichtung  nach  den  Seiten.  Es  bestand  noch  totale  Fadalis- 
lähmung  beiderseits:  Das  Gesicht  blieb  vollkommen  starr,  die  Oberlippe 
stand  nach  vom  und  war  verdickt,  die  Gesichtsmuskulatur  war  stark 
atrophisch.  Bei  Blickrichtung  nach  oben  und  nach  unten  trat  Schwindel- 
gefühl  auf.  Deutliches  BeTr&ches  Phänomen.  Das  Gaumensegel  stand 
nicht  schief. 

Die  weitere  Behandlung  des  Patienten  wurde  mir  dann  von  der  Beruf s- 
genossenschsdft  übertragen.  Die  Sekretion  aus  dem  rechten  Ohr  blieb  nach 
wie  vor  född.  Ende  Januar  stieß  sich  der  kariöse  Hammer  ab,  der  an- 
scheinend disloziert  gewesen  war.  Die  Abtragung  der  Granulationen  hatte 
gar  keinen  Erfolg,  nach  jeder  Wegnahme  überwucherten  sie  bald  wieder 
die  Ränder  der  Perforation.  Dem  Patienten,  der  jeden  zweiten  Tag  in 
meine  Sprechstunde  kam,  war  es  besonders  unangenehm,  wenn  ihm  R^en. 
Schnee  oder  Staub  ins  Gesicht  und  in  die  Augen  flog.  Er  hatte  auch  alle 
Augenblicke  Fremdkörper  im  Auge.  Eine  Schutzbrille  schaffte  nach  dieser 
Richtung  hin  Besserang. 

Als  auch  die  Schmerzen  im  Hinterkopf  schlimmer  wurden,  schlug  ich 
dem  Patienten  und  der  Bemfsgenossenschaft  die  Radikalogeration  vor.  Diese 
Operation  wurde  am  9.  März  ausgeführt.  Bemerken  mochte  ich,  daß  der 
linke  Facialis  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Operation  angefangen  hatte, 
etwas  zu  funktionieren. 

Nach  Freilegung  des  Knochens  sah  man,  daß  der. rechte  Warzenfortsatz 
bei  der  Verletzung  frakturiert  gewesen  war.  Es  verlief  eine  tiefe  Rinne  von 
hinten  unten  nach  vom  oben  über  den  Warzenfortsatz.  Die  Zellen  des 
Warzenfortsatzes  waren  eingedrückt  worden.  In  dem  mit  Eater  and  Granu- 
lationen angefüllten  Hohlräume  lagen  nekrotische  Knochenstücke.  Dem 
Hohlraum    lag    der  mit   Granulationen  bedeckte  Sinus  an.    Am  Tegmen 
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tympani  und  antri  bestanden  Osteophytcabildungen,  andere  Anzeichen  für 
die  überstandene  Fraktur  des  Felsenbeines  waren  nicht  nachweisbar. 

Nach  der  Operation  trat  zunächst  einige  Tage  vermehrter  Schwindel 
auf.  Dann  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  zusehends.  Der  linke 
Facialis  erholte  dich  immer  mehr,  auch  der  untere  Ast  des  rechten  Facialis 
zeigte  Spuren  von  Bewegung.  Das  Klingen  im  rechten  Ohr  verlor  sich. 
Der  Patient  wiegt  jetzt  (Mitte  Mai)  105  Pfund.  Die  EnochenhÖhle  epi- 
dermisiert  sehr  langsam,  was  bei  dem  immerhin  noch  schlechten  Ernährungs- 
zustande nicht  zu  verwundem  ist. 

Wir  haben  in  diesem  Falle  zwischen  der  Facialis- Läsion 
rechts  und  links  einen  Unterschied  zu  machen:  Links  ist  der 
Nerv  anscheinend  im  peripheren  Teile  des  Canalis  Fallopiae  ge- 
troffen worden,  wahrscheinlich  hat  es  sich  um  eine  Blutung  in 
diesen  Kanal  gehandelt.  Rechts  deuten  die  schweren  Hörstörungen, 
die  Überempfindlichkeit  gegen  Geräusche,  das  Versiegen  der 
Tränensekretion  und  die  Geschmacksstörungen  darauf  hin,  daß 
der  Nerv  zentralwärts  vom  Abgange  des  Nervus  petrosus  super- 
ficialis major  am  Ganglion  Geniculi  getroffen  worden  ist. 

Bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle  noch  die  Versiegung 
der  Tränensekretion,  da  man  neuerdings  zu  der  Ansicht 
neigt,  daß  der  Facialis  mit  der  Tränensekretion  nichts  zu  tun  hat, 

Die  ätiologischen  Momente,  welche  zur  Diplegia  facialis 
führen  können,  sind  so  vielseitig,  daß  es  mir  nicht  unfruchtbar 
erschien,  sie  einmal  an  dieser  Stelle  zusammenzustellen,  zumal 
gerade  wir  Ohrenärzte  doch  so  häufig  mit  dem  gesunden  so- 
wohl, wie  mit  dem  kranken  Facialis  in  Berührung  kommen. 
Wir  haben  zu  unterscheiden  zwischen  der  congenitalen  und 
der  erworbenen  Diplegia  facialis. 

Die  congenitale  Form  ist  selten  und  ist  in  den  wenigen 
in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fällen  auf  eine  Verkümmerung 
oder  auf  einen  vollständigen  Mangel  der  Facialiskeme  zurück- 
geführt worden.  Diese  Annahme  wird  gestüzt  durch  eine  Mit- 
teilung Heubners  (1),  der  bei  der  Sektion  eines  derartigen  Falles, 
bei  dem  auch  noch  Lähmungen  anderer  Hirn  nerven  bestanden 
hatten,  eine  vollständige  Aplasie  der  betreffenden  motorischen 
Himnervenkeme  fand. 

In  anderen  Fällen  waren  neben  der  Diplegia  facialis  keine 
sonstigen  Lähmungen  vorhanden.  So  beobachtete  Bernhardt  (2) 
ein  10  Monate  altes  Kind,  das  mit  Diplegia  facialis  auf  die  Welt 
gekommen  war  und  sonst  keine  Defekt-  oder  Hemmungs-Bildungen 
aufwies.  In  wieder  anderen  Fällen  waren  mehrere  Familienmitglieder 
mit  dieser  entstellenden  Mißbildung  auf  die  Welt  gekommen,  auch 
hatten  andere  Geschwister  und  Blutsverwandte  andere  angeborene 
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Defekte.  Kost  er  (3)  sah  Diplegia  facialis  bei  zwei  Brüdern,  jeg- 
liche andere  Störangen  fehlten.  Auch  Thomas  (4)  stellte  diese  Affek- 
tion bei  zwei  Brüdern  fest,  welche  sonst  roUständig  gesund  waren. 
Die  Mutter  dieser  beiden  letzten  Patienten  hatte  außerdem  noch 
ein  Kind  mit  verkrüppeltem  Fuß  geboren,  ebenso  hatte  eine  Ver- 
wandte ein  Kind  mit  angeborener  Verkrüppelung  eines  Fußes. 

Bei  Mißbildung  des  Gehörorganes  hat  man  rerschiedentlich 
einseitige  Facialislähmung  beobachtet  Ich  habe  in  der  Literatur 
aber  keinen  derartigen  Fall  gefunden,  bei  dem  der  Facialis  doppel- 
seitig gelähmt  war. 

Die  erworbene  Diplegia  facialis  wollen  wir  einteilen  in 
die  traumatische  und  nichttraumatische  Form: 

Bei  Traumen  des  Schädes  können  die  Faciales  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  mitlädiert  werden.  Beginnen  wir  ganz  peripher,  so  ist 
es  selbstverständlich,  daß  zufällig  bei  Verletzungen  der  Parotis- 
gegend  beiderseits  auch  eine  beiderseitige  Facialislähmung  zu- 
stande kommen  kann. 

Eine  einseitige  Facialislähmung  durch  Zangendruck  bei 
der  Geburt  ist  nichts  Seltenes,  man  hat  aber  auch  allerdings  nur 
in  einem  einzigen  Falle  (Bernhardt)  (5)  eine  doppelseitige  Facialis- 
lähmung auf  dieser  Grundlage  beobachtet. 

Am  leichtesten  können  beide  Faciales  gleichzeitig  in  ihrem 
Verlaufe  zwischen  Foramen  stylo-mastoideum  und  dem  Eintritt  in 
den  Porus  acusticus  internus  verletzt  werden  und  dann  in  der 
Regel  in  Verbindung  mit  einer  Fraktur  der  Schädel- 
basis. 

Da  bei  derartigen  Verletzungen  stets  das  Gehörorgan  in  irgend 
einer  Weise  mit  alteriert  wird,  so  werden  die  Verletzungen  dieses 
Teiles  des  Facialis  meistens  dem  Ohrenarzte  zu  Gesicht  kommen. 
Im  Ganzen  habe  ich  drei  solcher  Fälle  in  der  Literatur  auffinden 
können,  zu  denen  als  vierter  mein  oben  beschriebener  Fall  hinzu- 
kommt. 

Politzer  (6)  hat  einen  Fall  gesehen,  bei  dem  die  Funktion 
beider  Nerven  vollständig  wiederhergestellt  wurde,  er  nimmt  an 
daß  es  sich  nur  um  eine  Blutung  in  den  Canalis  Fallopiae  ge- 
handelt hat  In  den  beiden  anderen  Fällen  von  Lannois 
et  Vacher  (7)  und  von  K6tli  (8)  bestand  neben  der  kompletten 
Diplegia  facialis  eine  totale  Taubheit  beiderseits.  Beide  falle 
waren  irreparabel;  hier  lag  nach  Ansicht  der  Autoren  eine  Zer- 
reißung der  Faciales  und  der  Acustici  im  Porus  acusticus  inter- 
nus vor. 
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Daß  auch  durch  beiderseitige  operative  Maßnahmen  am 
Mittelohr  oder  in  dem  peripher  vom  Foramen  stylo-mastoideum 
gelegenen  Facialisgebiete  gelegentlich  eine  Diplegia  facialis  er- 
zeugt werden  kann,  muß  hier  erwähnt  werden:  Ein  Fall  von 
doppelseitiger  Facialislähmnng  nach  Warzenfortsatz- Auf meißlung 
beiderseits  ist,  wir  mir  ein  Kollege  zuverlässig  mitteilte,  in  Berlin 
Anfang  der  neunziger  Jahre  durch  die  Ohrenpolikliniken  ge- 
wandert. 

Wenn  wir  uns  nun  die  Möglichkeiten  vergegenwärtigen,  durch 
die  eine  intrakranielle  traumatische  Diplegia  facialis  zustande 
kommen  kann,  so  kommen  hier  zunächst  Blutungen  an  der  Schädel- 
basis in  Betracht,  welche  eine  Drucklähmung  erzeugen  können. 
Auch  weiter  zentralwärts  können  im  Anschluß  an  schwere  Schädel- 
verletzungen die  Bahnen  der  Faciales  durch  einen  Bluterguß  oder 
durch  seröse  Durchtränkung  des  Gehirns  gleichzeitig  so  gedrückt 
werden,  daß  eine  beiderseitige  Lähmung  eintritt. 

Die  Besprechung  der  Ätiologie  der  nichttraumatischen 
erworbenen  Diplegia  facialis  nehmen  wir  auch  wieder  am 
zweckmäßigsten  an  der  Hand  des  anatomischen  Verlaufes  des 
Nerven  vor,  und  zwar,  indem  wir  analog  dem  Vorhergehenden 
von  seinem  peripheren  Ende  bis  zur  zentralen  Bahn  vordringen: 

Daß  beide  Faciales  bei  eventuellen  beiderseitigen  Affek- 
tionen der  Parotis  (Entzündungen,  Eiterungen,  Tumoren)  oder 
bei  den  gleichen  beiderseitigen  Affektionen  am  Halse  oder  im  Ge- 
sicht, entweder  durch  bloßen  Druck  oder  durch  direktes  Mit- 
ergriffensein  gelähmt  werden  können,  ist  wohl  selbstverständlich. 
Eine  häufigere  Veranlassung  zur  Diplegia  facialis  bietet  sich  aber 
in  Verbindung  mit  Affektionen  des  Mittelohres.  Da  der 
Facialiskanal  bei  manchen  Individuen  der  Paukenhöhle  entweder 
ganz  offen  oder  nur  unvollkommen  geschlossen  anliegt  so  können 
bei  solchen  Patienten  Eiterungen  des  Mittelohres  leicht  auf  den 
Facialiskanal  übergreifen.  Selbst  bei  akuten  exsudativen  Prozessen 
in  der  Paukenhöhle  kann  in  solchen  Fällen  eine  Drucklähmung 
der  Faciales  zustande  kommen.  Eine  umfassende  Arbeit  über  die 
Paralyse  des  Nervus  facialis  im  Anschluß  an  Otitis  media  acuta 
stammt  von  Vogt (9)  aus  der  Heidelberger  Ohrenklinik.  Eine 
doppelseitige  Lähmung  wird  von  diesem  Autor  nur  bei  einem 
Falle  und  zwar  in  Verbindung  mit  Lungentuberkulose  im  vor- 
geschrittenen Stadium  angeführt.  Der  Fall  ist  von  Ehrmann(lO) 
beschrieben  worden:  Die  Sektion  ergab,  daß  die  Wände  des 
Facialiskanales   im  Mittelohr  gesund   und   intakt    waren.     „Der 
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Nervus  facialis  bot  keine  makroskopischen  Veränderungen  dar, 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  eitrige  Infiltration 
unter  dem  Neurilemm. 

Außer  den  tuberkulösen  Mittelohreiterungen  sind  es  von  den 
akuten  Formen  noch  die  bösartigen  Scharlach-  und  Diphtherie- 
Eiterungen,  welche  auch  vor  dem  rollständig  geschlossenen  Facialis- 
kanale  keinen  Halt  machen.  Eine  Diplegia  facialis  im  Anschluß 
an  eine  Diphtherie -Mittelohreiterung  haben  Wreden(ll)  und 
Konietzko(12)  beobachtet 

Von  den  chronischen  Eiterungen  sind  es  wieder  die  tuber- 
kulösen Formen,  dann  aber  auch  die  Fälle  mit  Cholesteatom-  oder 
Polypenbildung  im  Mittelohr,  bei  welchen  durch  Eiterretention 
eine  Karies  des  Facialiskanales  und  in  der  Folge  eine  Lähmung 
der  Faciales  eintreten  kann.  Grunert  und  Leutert(13)  haben  eine 
beiderseitige  Lähmung  bei  tuberkulöser  chronischer  Mittelohreiterung, 
Tröltsch(14)  bei  Polypenbildung,  Ludewig(15)  bei  Karies  des 
Felsenbeines  und  Max (16)  bei  Ausstoßung  der  Schnecke  eintreten 
sehen. 

Im  Anschluß  an  die  otogene  Facialislähmung  ist  die  so- 
genannte recidivierende  oder  rheumatische  Form  zu  be- 
sprechen, welche,  wenn  auch  selten,  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig 
auftreten  kann.  Die  Ätiologie  dieser  peripheren  Facialislähmung 
ist  noch  dunkel.  In  einem  Teil  der  dieser  Rubrik  zugez^Iten 
Fälle  dürfte  es  sich  sicher  um  nicht  erkannte  Lähmungen  otog^ien 
Ursprunges  gehandelt  haben,  in  anderen  Fällen  hat  man  dagegen 
Affektionen  des  Mittelohres  mit  Sicherheit  ausschließen  können. 
Man  muß  in  diesen  Fällen  bei  denen  die  pathologisch -anatomische 
ünteruschung  wiederholt  den  Befund  derperiphereuNeuritis 
ergeben  hat,  wohl  an  einen  infektiösen  Prozeß  denken.  Näheres 
siehe  in  den  Arbeiten  von  Hoffmann(17),  Hatschek(lSj, 
Minkowski(l9),  Donath(20),  Krüger(21),  Steiger(22ji 
Fuchs(23). 

Auch  im  Verlaufe  einer  Polyneuritis  kann  eine  Diplegia 
facialis  auftreten:  Unter  den  durch  exogene  Intoxikationen 
bedingten  Formen  hat  man  einigemale  bei  der  Polyneuritis 
alkoholica  doppelseitige  Facialislähmung  beobachtet,  so  z.  B.  in 
einem  von  Sinigar(24)  veröffentlichten  Falle,  bei  dem  es  sich 
um  einen  45jährigen  Trunkenbold  handelte.  Außer  der  Diplegia 
facialis  bestanden  noch  Augenmuskellähmungen. 

Bei  Arsen-,  Blei-,  Quecksilber-,  Schwefelkohlenstoff-Polyneu- 
ritiden  sind  doppelseitige  Facialislähmungen  nicht  beobachtet  worden. 
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Unter  den  durch  Autointoxikation  bedingten  Polyneu- 
ritiden  sind  außer  bei  Tuberkulose  und  Lues  auch  bei  Diabetes 
doppelseitige  Facialislähraungen  gesehen  worden.  Benedict(25) 
konnte  den  drei  Fällen  von  Polyneuritis  diabetica  mit  Diplegia 
facialis,  welche  er  in  der  Literatur  fand,  einen  selbst  beobachteten 
vierten  Fall  hinzufügen.  In  diese  Katogorie  fällt  auch  die  Polyneu- 
ritis leprosa,  welche  vielfach  schon  frühzeitig  mit  doppelseitiger 
Facialislähmung  einhergeht 

Bei  der  Polyneuritis  nach  Infektionskrankheiten  kommt 
nur  sehr  selten  doppelseitige  Facialislähmung  vor:  Maingauld(26) 
hat  einen  Fall  im  Anschluß  an  Diphtherie  beobachtet,  H  at s  ch  e  k  (1 8.) 
im  Anschluß  an  Mumps. 

Bemerkenswert  ist,  daß  auch  bei  Tetanus  einigemalc  Diplegia 
facialis  aufgetreten  ist  und  zwar  bei  Patienten,  bei  welchen  die 
Wunde  in  der  Mitte  des  Gesichts  lag. 

In  einem  Falle  von  Diplegia  facialis,  den  Rigani  (27)  ver- 
öffentlicht hat,  hatte  der  Patient  wegen  eines  Hundebisses  15  Tage 
hindurch  eine  präventive  antirabische  Kur  gebraucht,  als  sich  die 
doppelseitige  totale  Facialislähmung  zeigte.  Ob  die  Annahme  des 
Autors,  daß  die  Lähmung  durch  das  antirabische  Toxin  entstanden 
war,  richtig  ist,  müssen  wir  dahingestellt  sein  lassen. 

Bei  Erkrankungen  an  der  Schädelbasis  kann  selbstverständ- 
lich auch  doppelseitige  Facialislähmung  eintreten.  Wir  nennen  hier 
in  erster  Linie  kariöse  oder  nekrotische  Herde  auf  tuberkulöser  oder 
luetischer  Grundlage.  Ferner  können  abnorme  Flüssigkeitsansamm- 
lungen seröser  oder  eitriger  Natur  oder  Tumoren  an  der  Schädel- 
basis Drucklähmungen  beider  Faciales  erzeugen. 

In  einem  Falle  von  Meningitis  serosa,  die  an  der  Basis  loka- 
lisiert war,  beobachtete  Cassels(2S)  z.  B.  neben  Lähmungen  der 
Sinnesorgane  und  der  willküriichen  Muskeln  auch  doppelseitige 
Facialislähmung.  Die  Tumoren  können  entweder  von  den  Schädel- 
basisknochen oder  von  den  Meningen  ausgehen.  Von  den  in  Be- 
tracht kommenden  Tumoren  sind  besonders  die  Neurofibrome  zu 
erwähnen,  welche  sich  nicht  so  sehr  selten  in  dem  ponto-medullo- 
cerebellaren  Baume  entwickeln.  Unter  mehreren  Neurofibrom-Fällen 
in  dieser  Gegend  sahen  Fraenkel  und  Hurt (29)  auch  einen, 
bei  dem  eine  Diplegia  facialis  bestand. 

Sämtliche  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  die  sich  bis 
zur  Medulla  oblongata  erstrecken  und  die  Kerne  des  Facialis  er- 
reichen, können  naturgemäß  zu  doppelseitiger  Facialislähmung 
führen.    Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  bei  der  Tabes  nur  äußerst 
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selten  eine  Facialislähmung  eintritt.  Aucb  bei  der  Syringobnlbie 
wird  der  Facialis  selten  und  dann  in  der  Regel  nur  einseitig 
mitergriffen.  Dagegen  kommen  im  Verlaufe  der  amyotrophischen 
Lateralsklerose  und  der  amyotrophischen  Bulbärparalyse  doppel- 
seitige Facialislähmungen  häufiger  vor. 

Erkrankungen  des  Hirnstammes  führen  dann  leicht  zu 
Diplegia  facialis,  wenn  die  Affektion  von  der  Mittellinie  ihren  Ur- 
sprung genommen  hat.  Eingehende  Untersuchungen  über  die 
Schädigungen,  welche  die  Tumoren  dieser  Gegend  hervorrufen, 
verdanken  wir  u.  A.  Sieben  mann  (30).  Daß  bei  Abscessen  im  Pons 
der  Facialis  doppelseitig  gelähmt  werden  kann,  wird  von  K  ö  r  n  e  r(3 1 ) 
erwähnt.  Auch  luetische  Herde  in  dieser  Region  kommen  hier  in 
Betracht.  Phillips(32)  sah  einen  solchen  Fall:  Außer  der  Diplegia 
facialis  bestand  beiderseits  Taubheit.  Der  Autor  nahm  eine  Affek- 
tion des  Pons  an.  Durch  antiluetische  Kur  wurde  Besserung 
erzielt. 

Femer  kommen  bei  der  akuten  bulbären  Myelitis  und  bei 
der  Encephalitis  acuta  doppelseitige  Facialislähmungen  vor,  wie 
z.  B.  aus  Fällen  von  Wolf  e(33),  Etter(34),  Hoppe-Sey  1er  (35), 
hervorgeht. 

Schließlich  ist  hier  noch  ein  eigenartiger  Fall  von  Diplegia 
facialis  einzureihen,  der  von  den  Franzosen  Laba die- Lagrave 
e t  B  0  i X  (36)  veröffentlicht  worden  ist:  Eine  29  jährige  Frau  hatte  im 
Anschluß  an  ein  fieberhaftes  Wochenbett  einen  schweren  Herz- 
fehler bekommen.  Zugleich  mit  Schmerzen  im  Nacken  stellte  sich 
kurze  Zeit  darauf  plötzlich  eine  Lähmung  der  linken  und  drei 
Tage  später  auch  der  rechten  Gesichtshälfte  ohne  jegliche  andere 
Lähmungserscheinungen  ein.  Die  linksseitige  Facialislähmung  ging 
wieder  zurück,  die  rechtsseitige  blieb  bestehen.  Die  Autoren  glauben^ 
daß  eine  Embolie  der  den  Facialiskem  versorgenden  Gefäße  den 
Grund  zu  der  Lähmung  abgegeben  hatte. 

Der  Vollständigkeit  halber  muß  noch  erwähnt  werden,  daß 
eine  zentrale  Diplegia  facialis  auch  bei  etwaiger  beiderseitiger 
Affektion  (multiple  Abscesse,  Tumoren,  luetische  Herde)  der 
Facialisbahn  des  Großhirns  eintreten  kann. 

Interessant  sind  die  Fälle  von  Diplegia  facialis,  bei  denen  die 
Lähmung  der  beiden  Seiten  aus  verschiedenen  Ursachen  erfolgt 
ist.  So  kann  es  vorkommen,  daß  die  lühmung  auf  der  einen 
Seite  peripherer,  auf  der  andern  Seite  dagegen  zentraler  Natur  ist. 
Bernhardt (5)  bat  folgenden  Fall  gesehen:  Ein  Kind  hatte  im 
Verlaufe  von  Diphtherie  durch  einen  Hirnherd  eine  Hemiplegie 


über  die  Diplegia  facialis  mit  besond.  Berücksichtigang  ihrer  Ätiologie.  163 

mit  Facialislähmung  erlitten.  Während  derselben  Krankheit  trat 
später  eine  otogene  Facialislähmung  auf  der  nicht  hemiplegischen 
Seite  auf.  Ganz  besonders  interessant  ist  auch  ein  tou  Oppen- 
heim beschriebener  Fall,  den  Bernhardt  an  derselben  Stelle 
zitiert:  Ein  luetischer  Patient  bekam  ein  Hemiplegie  mit  Facialis- 
lähmung. Später  wurde  der  Facialis  der  anderen  Seite  peripher 
gelähmt  und  zwar  durch  eine  basale  gummöse  Meningitis,  welche 
auf  derselben  Seite  entstanden  war,  wie  der  luetische  Himherd, 
der  zu  der  zentralen  Facialislähmung  geführt  hatte. 

In  der  Literatur  sind  noch  einige  Fälle  von  Diplegia  facialis 
verzeichnet,  bei  denen  für  die  lühmung  entweder  einer  oder  auch 
beider  Seiten  eine  hysterische  Grundlage  angenommen  wurde: 
Brück  (37)  stellte  im  vorigen  Jahre  in  der  Berliner  Otologischen 
Gesellschaft  eine  hysterische  Patientin  vor,  die  im  Anschluß  an 
die  Badikaloperation  eine  traumatische  Facialislähmung  auf  der 
operierten  Seite  bekommen  hatte,  einige  Zeit  später  stellte  sich 
auf  der  anderen  Seite  auch  eine  Lähmung  em,  die  vom  Vor- 
tragenden für  eine  hysterische  gehalten  wurde.  M c.  Kerno  n (38)  be- 
obachtete folgenden  Fall :  Eine  Woche  nach  einseitiger  Stacke'scher 
Operation  trat  bei  einer  Patientin  eine  doppelseitige  Facialislähmung 
ein,  welche  der  Autor  nur  als  hysterische  deuten  konnte.  Ein  dritter 
Fall  stammt  von  Lukäks(39):  Es  handelte  sich  um  ein  19 jähriges 
Mädchen,  das  zunächst  eine  rechtsseitige  und  ein  halbes  Jahr  später 
auch  eine  linksseitige  Gesichtslähmung  bekam.  Die  Lähmung  war 
nicht  vollständig,  auch  wechselte  der  Grad  der  Lähmung  durch 
seelische  Einflüsse.  Elektrische  Veränderungen  fehlten.  Aus  allen 
diesen  Gründen  nimmt  der  Verfasser  Hysterie  an. 

Die  Symptome  der  Diplegia  facialis  sind  so  markant,  daß 
die  Diagnose  allgemeinhin  leicht  zu  stellen  ist:  Die  mimischen 
Bewegungen  fehlen  bei  den  Patienten  vollständig,  das  Gesicht  ist 
starr,  wie  eine  Maske.  Die  Augen  können  nicht  geschlossen  werden, 
der  Mund  steht  offen,  die  Oberlippe  steht  rüsselartig  nach  vom.  Die 
Sprache  ist  undeutiich,  Lippenlaute  können  überhaupt  nicht  gebildet 
werden.  Das  Kauen  und  der  Schluckakt  sind  erschwert  Während 
die  genannten  Symptome  allen  Fällen  gemeinsam  sind,  können  je 
nach  dem  Ort,  an  dem  die  Faciales  getroffen  sind,  noch  eine  Reihe 
von  anderen  Symptomen  auftreten  (vergl.  meinen  oben  beschriebenen 
Fall).  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  ganze  aufs  subtilste  aus- 
gearbeitete Diagnostik  der  Facialislähmungen  aufzurollen,  ich  ver- 
weise dazu  auf  die  neurologischen  Lehrbücher.  Im  allgemeinen 
ist  zu  sagen,  daß  der  Arzt,  welcher  die  Anatomie  des  Facialis  be- 
ll* 
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herrscht,  sich  über  den  speziellen  Sitz  der  Lähmung  des  ihm  je- 
weilig zu  Gesicht  kommenden  Falles  an  der  Hand  der  bestehenden 
Symptome  leicht  orientieren  kann.  Selbstredend  sind  bei  doppel- 
seitiger Facialislähmnng  beide  Seiten  getrennt  zu  untersuchen,  da, 
wie  bereits  oben  erwähnt  worden  ist,  nicht  allein  der  Grad, 
sondern  auch  der  Sitz  der  Lähmung  für  beide  Seiten  rerschieden 
sein  kann. 
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XXIII. 

Kongenitale  Facialislähmnng  mit  angeborener  Taubheit 
und  Hissbildnng  des  äusseren  Ohres. 

Von 

Prof.  Kretschmanu. 

(Mit  2  Abbildungen.) 


Mißbildungen  der  Ohrenmuschel  größeren  und  geringeren 
.Grades  sind  ein  nicht  gerade  seltenes  Vorkommnis,  und  Miß- 
bildungen des  Grehörganges  und  des  Mittelohres  finden  sich  häufig  im 
Gefolge  kongenitaler  Ohrmuschelabnormitäten.  Dagegen  scheint 
eine  gleichzeitige  Verbildung  auch  des  schallempfindenden  Appa- 
rates ziemlich  selten  zu  sein.  Ein  Fall,  der  kongenitale  Störungen 
in  allen  drei  Abteilungen  des  Gehörorgangs  aufweist,  würde  aus 
diesem  Grunde  schon  eine  Beschreibung  rechtfertigen.  Das  Interesse 
an  ihm  aber  erhöht  sich  noch  durch  die  Komplikation  einer  an- 
geborenen Facialislähmnng  auf  der  gleichen  Seite  der  Miß- 
bildung. In  diesem  gleichzeitigen  Zusammentreffen  kongenitaler 
Mißbildung  aller  Abschnitte  des  Gehörorganes  und  angeborener 
Paralyse  des  Gesichtsnerven  scheint  mir  der  in  Rede  stehende 
Fall  einzig  dazustehen.  Ich  vermochte  wenigstens  einen  andern 
ihm  in  allen  Punkten  entsprechenden  in  der  Literatur  nicht  auf- 
zufinden. 

Friederike  E.  ist  zurzeit  33  Jahr  alt.  Sie  mißt  in  der  Länge  145,5  cm. 
Der  Vater  ist  im  54.  Lebensjahr  an  den  Folgen  eines  Nervenschlagee  in  einer 
Irrenanstalt  gestorben,  die  Mutter  mit  64  Jahren  im  Siechenhaus.  Von  zehn 
Geschwistern,  bei  denen  Mißbildungen  nicht  zu  verzeichnen  waren,  sind  f> 
in  den  ersten  Lebenswahren  verstorben.  Die  vier  Überlebenden,  von  denen 
unsere  Patientin  die  jüngste  ist,  sind  alle  weiblichen  G^eschlechts  und  eifrea«i 
sich,  abgesehen  von  unserer  Kranken,  einer  guten  Gesundheit.  Friederike 
K.  ist  ohne  Kunsthiife  geboren.  Während  ihre  Geschwister  sämtlich  die 
Mutterbrust  erhalten  haben,  wurde  sie  mit  der  Flasche  aufgezogen,  da  sie 
nicht  im  Stande  war,  an  der  Brust  zu  saugen.  Gleich  bei  der  Geoart  wurde 
außer  dem  nahezu  völligen  Fehlen  der  r.  Ohrmuschel  eine  Unbeweglichkeit  der 
rechten  Gesichtshälfte  bemerkt.  Laufen  hat  sie  erst  im  dritten  Lebensjahre 
gelernt.  In  den  ersten  Schuljahren  bildete  sich  eine  Rückgratverkrümmung 
aus.    Außer  den  Kinderkrankheiten  hat  sie  in  den  ersten  Dezennien  keine 
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weiteren  Erkrankungen  durchgemacht.  Erst  in  den  letzten  beiden  Jahren  stellte 
sich  ein  Lungenkatarrh  ein  und  im  Auswurf  zeitweilig  Koch'sche  Bazillen. 
Bei  der  Inspektion  fallt  in  erster  Linie  das  vollständige  Fehlen  der 
rechten  Ohrmuschel  auf,  nur  auf  dem  aufsteigenden  Eieforast  ungefähr  an 
der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  findet  sich  ein  kleiner 
pyramidenförmiger  Hocker,  dessen  Basis  und  Höhe  ca.  8  mm  betrafen.  Seine 
Form  erinnert  an  den  Tragus.  Man  fühlt  deutlich  einen  knorpligen  Kern, 
der  sich  leicht  verschieben  läßt.  Eine  Asymmetrie  der  beiden  Ünter-Kiefer- 
hälften  ist  nicht  vorhanden  Der  M.  sternocleido.  ist  deutlich  sichtbar,  der 
Proc.  mastoid.  fühlbar,  letzterer  ein  Drittel  so  groß,  wie  derjenige  der  linken 
Seite.  Zwischen  aufsteigendem  Kieferast  Proc.  mastoid.  und  oberem  Ende 
des  M.  sternocleido.  markiert  sich  eine  tief  eingezogene  Grube,  in  welche 
man  bequem  das  Daumenglied  legen  kann.  Der  palpierende  Finger  erhält 
den  Eindruck,  daß  nur  Weichteile  dcu  Grund  dieser  Grube  bilden.  Erst  bei 
tieferem  Eindrücken  fühlt  man  einen  walzenförmigen,  nach  unten  sj)itz 
endenden  Knochen,  dessen  Form  dem  proc.  styloideus  entspricht.  Nach 
oben  findet  sich  knöcherner  Widerstand,  ungefähr  2  cm  oberhalb  des  deut- 
lich fühlbaren  Kiefergelenkkopfes. 


Fig.  1. 

Das  Naseninnere  weist  normale  Verhältnisse  auf,  desgleichen  der  Nasen- 
rachenraum. Die  Tubenosticn  sind  nach  Form  und  Lage  symmetrisch.  Der 
Kathedrismus  gelingt  leicht  Auskulltiert  man  mittelst  ^eines  Otoscopes, 
dessen  für  den  Kranken  bestimmtes  Ende  einen  Trichter  von  4  cm  Durch- 
messer hält,  in  der  Weise,  daß  der  Trichterrand  auf  die  Temporalregion  der 
zu  untersuchenden  Person  aufgesetzt  wird,  so  hört  man  ein  schwaches,  fernes 
Blasegeräusche,  wie  es  bei  undurchgängiger  Tuba  aufzutreten  pflegt.  Eine 
Bougie  kann  30  mm  weit  über  das  Schnabelende  des  Katheders  vorgeschoben 
weraen  und  stoßt  dann  auf  unüberwindlichen  Widerstand. 

Flüsterworte  werden  bei  fest  verschlossenem  gesunden  Ohre  nicht  wahr- 
genommen. Ebensowenig  die  durch  Luftleitung  zugeführten  Stimmgabel - 
töne  von  Ca  bis  c^.  c*  und  c^  werden  bei  starkem  Anschlag  gehört.  Der 
Ton  einer  auf  den  Schädel  aufgesetzten  tönenden  Stimmgabel  wird  an  die 
Stelle  des  Aufsetzens  verlegt,  gleichgültig,  ob  das  gesunde  Ohr  verschlossen 
oder  offen  ist 

Die  Uhr  wird  per  Luftleitung  rechts  nicht  gehört,  das;egen  beim  Anlegen 
an  den  Schädel.  Patientin  hat  dabei  den  Eindnick,  daß  die  Wahrnehmung 
mit  dem  linken,  gesunden  Ohre  eriolge. 
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Die  zweite  in  die  Augen  fallende  Abnormität  ist  die  mangelhafte  zum 
Teil  völlig  aufgehobene  Beweglichkeit  der  rechten  Gesichtsnälfte.  Eine 
eigentliche  Asymmetrie  des  Gesichtes  in  dem  Sinne,  daß  die  rechte  Hälfte 
im  Wachstum  zurückgeblieben  wäre,  besteht  nicht.  Die  rechte  Nasolabial- 
falte  ist  weniger  ausgesprochen  als  die  linke.  Rechterseits  fehlen  an  der 
Stirn  die  Falten,  welche  sich  links  deutlich  markieren.  Das  rechte  Aü^ 
kann  nicht  geschlossen  werden.  Wii-d  der  Lidschluß  intendiert,  so  dreht  sich 
der  Augapfel  etwas  nach  oben  und  innen.  Bei  den  unwillkürlichen  Lddschlfissen 
beteiligt  sich  nur  das  linke  Auge.  Stimrunzeln  kann  rechts  weder  in  Län^- 
noch  in  Querfalten  ausgeführt  werden,  während  luiks  diese  Bewegung  sich 
sehr  deutlich  ausprägt.  Die  Nasenlöcher  sind  gleich  weit,  beim  Nasenrümpfen 
geht  die  Hebung  des  Nasenflügels  rechts,  wenn  auch  schwächer  als  Imks 
von  statten.  In  der  Ruhelage  ist  von  einer  Verzerrung  des  Mundes  nichts 
zu  bemerken,  dagegen  bleibt  beim  Sprechen  und  Lachen  der  rechte  Mund- 
winkel auffallend  zurück.  Pfeifen  und  Mundspitzen  kann  anstandslos  aus- 
feführt  und  ebenso  der  rechte  Mundwinkel  nach  rechts  verzogen  werden, 
ür  die  Palpation  zwischen  zwei  Fingern  erscheint  die  rechte  Wange  dunner 
und  mangelhafter  entwickelt;  trotzdem  Hndet  ein  Aufblähen  oder  Flattern 
dei-selben  beim  Aussprechen  von  Labiaten  nicht  statt,  ebensowenig  sind 
beim   Essen    und  Trinken   Störungen    vorhanden.     Die   Zunge    wird  im 

wesentlichen  gerade  hervorgestreckt, 
zuweilen,  aber  keineswegs  re^lmäßig, 
findet  ganz  vom  an  der  Spitze  eine 
leichte  Abweichung  nach  links  statt. 
Die  Geschmacksempfindung  ist  auf  der 
ganzen  rechten  Zungenh^fte  ebenso 
normal  und  gut  funktionierend,  wie 
auf  der  linken  und  zwar  für  alle  Ge- 
schmacksqualitäten ,  wie  wiederholt 
ausgeführte  Prüfungen  ergaben.  Da^ 
Zäpfchen  und  Gaumensefi[el  steht  m 
der  Ruhelage  gerade.  LäSt  man  aber 
eine  Schluckbewegung  machen,  so 
zieht  sich  die  Rapne  nach  links  den 
ihr  sich  nahenden  Gaumenbö^n  ent- 
gegen, das  Zäpfchen  richtet  sein  freies 
Ende  stark  nach  links.  Während  die 
linke  Arkade  der  Gaumenbögen  sich 
zusammenzieht  bis  fast  zum  vöUigen 
Verschwinden,  wird  die  rechte  infolge 
des  fehlenden  Nachrückens  des  rechten 
Arcus  und  des  Abrückens  des  Zäpfchens 
p.  von  der  Mittellinie  immer  größer.  Die 

^^^*  ^'  Sensibilität  ist  rechts  wie  links  un- 

versehrt.   Vermehrte  oder  verminderte  Schweißsekretion  im  Bereiche  der 
rechten  Gesichtshälfte  ist  nie  bemerkt  worden. 

Die  Pupillen  sind  gleich  und  reagieren  auf  Lichteinfall  und  Akkomodation 
in  normaler  Weise.  Ablenkung  der  Augäpfel,  die  auf  irgend  eine  Störung 
eines  der  Augenmuskeln  deutete,  ist  bei  der  Prüfung  in  den  verschiedensten 
Blickrichtungen  nicht  vorhanden.  Bei  extremer  BUckrichtimg  nach  rechts 
in  der  Horizontalen  treten  zuckende  Bewegungen  der  Bulbi  ein,  bei  anderen 
Blickrichtungen  fehlen  sie. 

Die  Bewegungen  des  Kopfes  sind  allseitig  und  gleichmäCig  ausführbar, 
beim  Seitwärtsdrehen  nach  rechts  oder  links  springt  der  M.  stemocleido- 
mastoideus  der  entgegengesetzten  Seite  sehr  scharf  strangförmiff  vor. 

Das  Spiegelbild  des  Kehlkopfes  ergibt  normale  Verhältnisse.  Die 
Stimmbänder  sind  in  Abduktion  und  Adduktion  gut  beweglich  und  schließen 
beim  Phonieren  scharf  in  der  Mittellinie. 

Die  elektrische  Untersuchung  der  Nerven  ergab  auf  der  gelätimten 
Seite  völliges  Erloschensein  der  EiTCgbarkeit  sowohl  für  den  galvanischen 
wie  faradischen  Strom.    Nur  die  Zweige  des  dritten  Astes,  wache  den  M. 
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orbicalaris  oris  und  Levator  menti  versorgen,  zeigten  Erregbarkeit  für  beide 
Stromarten,  wenn  auch  in  stark  herabgesetztem  Maße.  Von  den  Gesichts- 
rauskeln  zeigten  Zygomaticus,  Orbicnlaris  oris  und  Levator  ment.  leichte 
Zuckungen  bei  stärkeren  Strömen;  die  übrigen  Muskeln  der  r.  Gesichtsseito 
und  des  Platysma  waren  nicht  erregbar. 

Fibrilläre  Zuckungen  finden  sieb  auf  der  gelähmten  Seite  nicht,  ebenso- 
wenig Kontrakturen. 

Es  zeigen  sich  in  dem  vorstehend  beschriebenen  Falle  eine 
Reihe  von  Entwicklungstörungen,  die  sich  auf  einem  räumlich 
nicht  sehr  ausgedehnten  Gebiete  abspielen.  Wir  fanden  rechts  ein 
Fehlen  fast  der  ganzen  Ohrmuschel,  völlige  Taubheit  auf  dieser 
Seite  und  eine  Lähmung  der  meisten  Gesichtsmukeln  mit  Aus- 
nahme der  die  Bewegung  des  Mundwinkels  und  des  Nasenflügels 
ausführenden.  Dabei  ist  der  Geschmacksinn  völlig  erhalten?  die 
rechte  Seite  des  weichen  Gaumens  und  die  Uvula  dagegen  ge- 
lähmt 

Wir  dürfen  annehmen  aus  der  objektiven  Untersuchung,  daß 
nicht  nur  Ohrmuschel  und  äußerer  Gehörgang,  wie  der  Augen- 
schein lehrt,  fehlen,  sondern  auch  die  Paukenhöhle.  Dafür  spricht 
das  Fehlen  eines  knöchernen  Widerstandes  bei  der  Palpation, 
der  bei  Vorhandensein  eines  os  tympanicum  sich  finden  müßte. 
Man  wird  hier  erinnert  an  Verhältnisse  wie  sie  BezoldO  in 
einem  Fall  von  einseitiger,  angeborener  Atresie,  der  zur  Obduktion 
kam,  beschrieben  hat.  Als  palpables  knöchernes  Gebilde  findet 
sich  in  dem  Raum  zwischen  Proc.  mast.  und  Gelenkkopf  des 
Unterkiefers  erst  ein  Organ,  das  als  Proc.  styloideus  angesprochen 
werden  muß.  Dieser  Knochen  entsteht  aus  einem  eigenen  Knochen- 
kern, ist  also  unabhängig  von  den  übrigen  Knochen,  welche  die 
Paukenhöhle  zu  bilden  bestimmt  sind,  Annulus  tympanicus  und 
Pyramide.  Das  Vorhandensein  des  Proc.  styloi.  erlaubt  daher  in 
keiner  Weise  den  Schluß  auf  das  Vorhandensein  einer  Pauken- 
höhle. Die  Eustachische  Tube  ist  auf  der  rechten  Seite  vorhanden, 
wie  in  der  Krankengeschichte  mitgeteilt  wurde.  An  ihr  sind 
keine  Mißbildungen  zu  erkennen.  Es  ist  also  die  Entwicklung 
der  Vorderdarmausstülpung,  welche  zur  Bildung  der  Tube  führt 
ungestört  verlaufen.  Die  Tube  endet  blind  und  besitzt  mit  30  mm 
nicht  die  volle  Länge,  die  nach  Hyrtl  34  bis  45  betragen  soll 
Es  scheint  demnach  der  tympanale  Abschnitt  der  Tube  nicht 
zur  vollen  Entwicklung  gekommen  zu  sein.  Es  entwickelt  sich^) 
bekanntlich  der  schalleitendc  Apparat  aus  einer  von  der  äußeren 
Oberfläche  her  erfolgenden  geringeren  ectodermalen  Einsenkung 

1)  Z.  f.  0.  Bd.  48,  S.  175. 

2)  Hoffmann-Schwalbe,  Lehre  von  den  Sinnesorganen.  1887.  S.  293. 
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und  einer  stärker  entwickelten  jener  entgegenkommenden  entoder- 
malen  Tasche.  Die  die  beiden  Taschen  trennende  Membran  zer- 
reißt und  führt  zur  Bildung  der  ersten  Kiemenspalte.  Der  ventrale 
Abschnitt  der  Eiemenspalte  kommt  zum  Verschluß,  der  dorsale 
bildet  ein  von  außen  nach  dem  Schlunddarm  führendes  Bohr, 
das  einen  ektodermalen  und  entodermalen  Abschnitt  hat  An  der 
Grenze  beider  entsteht  alsdann  eine  Verwachsung,  an  der  sich 
besonders  das  mittlere  Keimblatt  beteiligt  In  dieser  Trennungs 
masse  bilden  sich  aus  dem  Gebiet  der  ersten  beiden  Kiemenbogen 
hervorgegangene  Skelettstücke,  die  Gehörknöchelchen.  Es  muß 
also  eine  Einstülpung  des  ektodermalen  und  entodermalen  Blattes 
erfolgt  sein,  wenn  ein  vollkommener  schalleitender  Apparat  zu- 
stande kommen  soll.  In  unserm  Fall  scheint  die  ektodermale  Ein- 
stülpung ausgeblieben  zu  sein.  Das  entodermale  Blatt  hat  seinen 
Widerpart  nicht  gefunden  und  es  ist  daher  wahrscheinlich,  daß 
auch  das  Mesoderm  der  ihm  zufallenden  Aufgabe  der  Bildung 
des  Trommelfelles  und  der  Gehörknöchelchen  nicht  hat  gerech 
werden  können.  Mißbildungen  der  Ohrmuschel  und  Mißbildungen 
des  äußeren  Gehörganges  kommen  häufig  gleichzeittig  vor,  und 
soweit  in  solchen  Fällen  anatomische  Untersuchungen  vorliegen, 
pflegt  dann  auch  das  Mittelohr  erhebliche  Entwicklungsstörungen 
aufzuweisen. 

Wenn  nun  auch  in  unserm  Falle  ein  völliges  Fehlen  des 
Mittelohres  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden 
muß,  so  wäre  doch  durch  einen  derartigen  Vorgang  die  Taub- 
heit nicht  erklärt.  Dafür  muß  eine  Läsion  des  schallempfindenden 
Apparates  in  irgend  einem  seiner  Teile  verantwortlich  gemacht 
werden. 

Das  Labyrinth  nimmt  nach  Steinbrügge  ^)  nur  in  seltenen 
Fällen  und  auch  dann  zuweilen  nur  partiell  an  der  Entwicklungs- 
störung Teil.  Unter  24  anatomisch  untersuchten  Fällen  zeigte  sich 
dasselbe  nur  3  Mal  wesentlich  beteiligt  Labyrinthäre  Entwicklungs- 
störungen aus  frühester  Zeit,  welche  etwa  das  ektodermale  La- 
byrinthbläschen betroffen  hätten,  scheinen,  nach  demselben  Autor^) 
selten  vorzukommen,  vielleicht  infolge  der  gegen  mechanische 
Einwirkung  geschützten  Lage  des  Bläschens,  sobald  die  Ab- 
schnürung stattgefunden  hat  Jedoch  ist  vollständiges  Fehlen  des 
inneren  Ohres  und  des  Gehörnerven  auf  beiden  Seiten  bei  einem 
11jährigen  taubstummen  Knaben  anatomisch  festgestellt  worden 

1)  Lehrbuch  der  spec.  path.  Anatomie  von  Orth.  Ergänzungsband.  S.  1. 

2)  1.  c.  S.  6. 


Kongenitale  Facialislähmung  mit  angeborener  Taubheit  usw.       171 

von  MicheP)  bei  teil  weisem  Mangel  des  mittleren  Ohres  und 
normalem  äußeren  Ohr  und  äußeren  Gehörgang.  Die  Proc. 
mastoid.  fehlten  in  diesem  Falle  gänzlich.  Die  Felsenbeine  hatten 
nicht  die  dreieckige  Pyramidenform,  welche  mit  zwei  Flächen 
sonst  der  Schädelhöhle  zugewandt  sind,  sondern  waren  oben  flach 
und  hatten  nur  2  Flächen,  nämlich  eine  nach  der  Schädelhöhle 
und  die  andere  nach  außen  hinsehend.  Der  N.  Facialis  ging  in 
dem  Felsenbeim  weiter  bis  zum  foramen  stylomastoideum,  die 
Chorda  tympani  fehlte.  Von  einer  Öffnung  für  den  Eintritt  des 
N.  acusticus  keine  Spur.  Derselbe  fehlte  beiderseits  gänzlich  und 
wurde  vergeblich  bis  in  den  vierten  Ventrikel  verfolgt.  Marfan 
und  Armand  Delille^)  berichten  über  einen  Fall,  bei  dem  das 
Felsenbein  nur  eine  kleine  Knochenmasse  darstellt,  in  der  mittleres 
und  inneres  Ohr,  sowie  Facialisstamm  nicht  nachzuweisen  sind. 

Daß  bei  unserer  Kranken  ein  völliger  Mangel  des  Labyrinthes 
vorliegen  kann,  ist  nicht  so  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu 
weisen.  Es  wurde  deshalb  der  Versuch  gemacht,  durch  eine 
Röntgenaufnahme  etwas  mehr  Klarheit  zu  gewinnen. 

Die  lichtempfindliche  Platte  befand  sich  am  Hinterhaupt, 
die  Köhre  gegenüber  der  Stirn  ^j.  Auf  der  Platte  lassen  sich  sehr 
deutlich  die  Gelenkfortsätze  des  Hinterhaupts  erkennen.  Ferner 
springen  in  die  Augen  die  Process.  mastoidei,  deren  Größendifferenz 
zu  Ungunsten  des  rechten  sich  recht  auffallig  markiert  Der  linke 
ist  bei  weitem  dunkler  als  der  rechte.  Zu  erkennen  sind  deutlich 
die  Orbitae  und  die  Choanen,  was  einigermaßen  wichtig  ist,  da 
eine  Orientierung  von  diesen  Punkten  aus  leicht  stattfinden  kann. 
Die  linke  Ohrmuschel  liefert  einen  sehr  deutlichen  Schatten.  Von 
der  Mitte  der  Muschel  zieht  ein  Kontour  nach  dem  Hinterhauptsloch. 
Dieser  Kontour  ist  auf  der  rechten  Seite  nur  schwach  entwickelt 
und  verläuft  ungefähr  lern  niedriger  wie  links.  Er  ist  nicht  wie 
auf  der  linken  bis  an  die  laterale  Wand  der  Schädelkapsel  zu 
verfolgen.  Wenn  man  bedenkt,  wie  sich  die  Schatten  der  die 
Schädelbasis  zusammensetzenden  Gebilde  auf  der  Platte  in-  und 
übereinander  schieben  müssen,  so  ist  es  klar,  daß  man  aus  dem 
Eöntgenbilde  nicht  ein  absolut  klares  Bild  von  der  Konfiguration 
der  Schädelbasis   gewinnen  kann,   wie  es  bei  anderen  Körper- 


1)  Ref.  A.f.  0.  Bd.  1,  S.  353. 

2)  Ref.  Z.  f.  0.  Bd.  44,  S.  304. 

3)  Auf  eine  Reproduktion  wurde  verzichtet,  da  die  auf  der  Original- 
platte  ohnehin  schwachen  Schatten  bei  einer  Wiedergabe  bis  zur  Unkenntlich- 
keit verlieren  würden. 
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regionen  möglich  ist  immerhin  spricht  doch  aber  der  deutliche 
Unterschied  in  der  Schattenfigur  von  links  und  rechts  mit  ziem- 
licher Wahrscheinlichkeit  dafür,  daß  das  rechte  Felsenbein  ver- 
kümmert ist,  wie  das  ja  bei  dem  Proc.  mast.  fraglos  zutrifft,  und 
das  in  diesem  verkümmerten  Felsenbein  sich  ein  verkümmertes 
Labyrinth  findet,  oder  daß  dieses  völlig  fehlt.  Das  Labyrinth- 
bläschen mit  seinen  Veränderungen  ist  ja  doch  das  Gebilde» 
welches  die  Felsenbeinpyramide  erst  schafft  und  sie  zu  der  Form- 
entwicklung  führt,  die  uns  die  Anatomie  lehrt.  Wenn  also  ein 
mangelhaftes  Labyrinth  vorha.nden  ist,  oder  wenn  solches  fehlt, 
so  wird  die  Pyramide  verkümmert  sein,  und  daraus  läßt  sich  mit 
einiger  Berechtigung  der  Rückschluß  ziehen,  wenn  die  Pyramide 
verkümmert  ist,  so  ist  es  auch  das  Labyrinth. 

Außer  den  Mißbildungen  im  Bereiche  des  Gehörorganes  zeigt 
unsere  Patientin  auch  Defekte  in  der  Innervation  der  Gesichts- 
muskeln, die  auf  eine  angeborene  Läsion  des  Gesichtsnerven  zurück- 
zuführen sind.  Es  fallen  rechterseits  die  Bewegungen  der  Stim- 
muskeln  und  der  Augenschließer  völlig  aus.  Dagegen  sind  aktive 
Bewegungen  möglich  bei  dem  Heber  des  Nasenflügels  und  bei 
den  Muskeh),  die  den  Mundwinkel  versorgen,  während  das  Platysma 
wiederum  ohne  Bewegung  ist  Im  Gebiet  der  aktiven  Bewegungs- 
möglichkeit  ist  die  elektrische  Erregbarkeit  für  galvanischen  und 
faradischen  Strom  erhalten,  nur  müssen  größere  Stromstärken  an- 
gewendet werden,  wie  auf  der  gesunden  Seite.  Der  weiche  Gaumen 
ist  rechts  gelähmt,  dagegen  der  Geschmacksinn  erhalten.  An- 
geborene Facialislähmungen  mit  Mißbildungen  des  gleichseitig^i 
Gehörorgans  sind  mehrfach  beschrieben  Thomas  0:  Einkerbung 
beider  Ohrläppchen  beiderseitige  Facialislähmung  und  Taubheit, 
Sousques  und  Heller  2),  Sugär^),  Neuenborn'*).  In  letzteren 
beiden  Fällen  finden  sich  Hörreste  auf  der  Seite  der  mißbildeten 
Hörorgane.  Außerdem  finden  sich  kongenitale  Gesichtsnerven- 
lähmungen isoliert  oder  kombiniert  mit  Lähmungen  anderer  Gehim- 
nerven  mehrfach  in  der  neurologischen  Literatur  verzeichnet 

So  berichtet  unter  anderen  Möbius*^)  über  angeborene 
doppelseitige  Abducens-Facialislähmungen,  ferner  über  angeborene 
I^hmung  aller  motorischen  Augenmuskelnerven  in  Begleitung  von 


1)  Ref.  Neurol.  Zentralbl.  1900.  S.  576. 

2)  Ref.  Z.  f.  0.  Bd.  44,  S.  304. 

3)  A.  f.  0.  Bd.  5S,  S.216. 

4)  A.f.O.  Bd.  63,  S.  113. 

5)  Manch,  med.  Wochenschrift.  ISSS.  S.  91  u.  lOS. 


Kongenitale  Faciallslähmung  mit  angeborener  Taubheit  usw.       173 

Facialisparalyse O7  Bernhardt  über  angeborene  einseitige  Trige- 
minus  Äbdacens-Facialislähmung  *^).  Die  angeborenen  Facialis- 
lähmungen  weisen  die  eigenartige  Erscheinung  auf,  daß  gewöhnUch 
nicht  alle  Muskeln  des  Gesichtes  völlig  gelähmt  sind,  sondern  daß 
eine  Gruppe  wenn  auch  verminderte,  so  doch  deutlich  ausgesprochene 
aktive  Bewegungsfähigkeit  behalten  hat.  Der  aktiven  Beweglich- 
lichkeit  entspricht  die  elektrische,  galvanische  sowohl  wie  fara- 
dische, die  wenn  auch  gegenüber  der  Norm  herabgesetzt,  so  doch 
vorhanden  ist.  Mit  einer  ziemlichen  Regelmäßigkeit  sind  es  die 
I^Iuskeln  des  Mundwinkels,  des  Kinnes,  auch  wohl  das  Platysma, 
welche  eine  aktive  Beweglichkeit  aufweisen.  Während  in  dieser 
Region  eine  gewisse  Konstanz  in  dem  Verhalten  der  verschiedenen 
Muskelgruppen  bei  angeborener  Facialislähmung  vorzuliegen  scheint, 
finden  sich  diametrale  Gegensätze  bezüglich  der  Gaumenmuskulatur 
und  des  Geschmackssinnes.  Es  spielen  ja  die  Störungen  in  diesen 
beiden  Gebieten  eine  Rolle,  insofern  durch  sie  der  Sitz  der  Läsion 
des  N.  VII.  festgestellt  werden  soll.  Erhalten  ist  der  Geschmack, 
wie  Bernhardt 3)  und  Sugär  (1.  c.)  berichten  und  wie  es  bei 
unserer  Patientin  der  Fall  war.  Über  Fehlen  desselben  auf  dem 
vorderen  Abschnitt  der  Zunge  auf  der  gelähmten  Seite  berichten 
Kortum^)  Neuenborn  (1.  c.)  und  andere. 

Über  die  Wege,  auf  denen  die  Nervenfasern,  welche  die  Ge- 
schmacksempfindungen vermitteln,  ins  Zentralorgan  gelangen, 
herrscht  keineswegs  Einmütigkeit  der  Anschauungen.  Man  nimmt 
wohl  ziemlich  allgemein  an,  daß  derN.  Glossopharyngeus  und  der 
Lingualis  vom  dritten  Ast  des  Trigeminus  die  Geschmacksfasem 
beherbergen.  Die  Geschmacksfasern,  die  dem  Lingualisgebiet  an- 
gehören, laufen  nach  weitverbreiteter  Ansicht  durch  die  Chorda 
tympani.  Sie  treten  dadurch  in  räumliche  Beziehungen  zum  Facialis 
indem  die  Chorda  sich  dem  N.  VII.  in  der  Paukenhöhle  zugesellt 
und  sein  Gefährte  bleibt  bis  zum  Ganglion  geniculi.  Wie  die  centri- 
petalen  Geschmacksfasern  von  dort  weiter  nach  dem  Zentralorgan 
ziehen,  ob  im  Stamme  des  facialis  oder  durch  den  Petrosus  superfic. 
major  zum  Ggl.  sphenopalatinum  und  damit  zum  zweiten  Ast 
der  Trigeminus,  fällt  für  unsere  Frage  weniger  ins  Gewicht.  Zu 
berücksichtigen  ist  noch  eine  Möglichkeit  des  Verlaufes  von  Ge- 
schmacksfasem vom  Lingualis  des  V.    Dieser  Weg  führt  vom 

1)  Müneh.  med.  Wochenschrift  1892.  Nr.  2, 3, 4. 

2)  Neurol.  ZentralbJ.  1890.  S.  419, 

3)  Neurol.  Zentralbl.  1894.  S.  1. 

4)  Neurol.  Zentralbl.  1896.  S.  259. 
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Ggl.  oticum  des  dritten  Quintasastes  durch  den  N.  petros  superfic. 
minor  biegt  in  den  N.  tympanicus  s.  Jacobsonii  ein  und  gelangt, 
mittels  desselben  in  das  Ggl.  petrosum  des  Glossopharyngeus  und 
dann  zentralwärts.  Den  letztbeschriebenen  Weg  wies  Meissner  <) 
in  seinen  Vorlesungen  den  Geschmacksfasem  zu,  soweit  sie  nicht 
direkte  Äste  des  glossopharyngeus  waren.  Carl 2)  weist  den  Ge- 
schmacksfasem des  LinguaJis  den  gleichen  Weg  an,  läßt  aber 
dabei  auch  einen  Teil  der  gustatorischen  Fasern  die  Chorda  passieren 
und  diese  durch  Ggl.  geniculatum  und  durch  deuBamus  communicans 
zum  N.  tympanicus  gelangen.  Daß  im  Nervus  tympanicus  (laeobsonii) 
sensible  Fasern  vom  Zungenrande  herkommend  verlaufen,  ist  nicht 
gut  zu  bezweifeln.  Jedem  Ohrenarzt  ist  zur  Genüge  die  Tatsache 
bekannt,  daß  bei  Sondenberührungen  der  medialen  Paukenwand 
Empfindungen  in  dem  gleichseitigen  Zungenrande  ausgelöst  werden. 
Weswegen  selten  nicht  auch  die  Geschmacksfasem  diesen  Weg 
nehmen? 

E.  Maier 3)  ist  auf  Grand  seiner  Untersuchungen  über  Ge- 
schmacksstörangen  bei  Mittelohrerkrankungen  zu  dem  Resultate 
gelangt,  daß  Glossopharyngeus  und  lingualis,  letzterer  mittels 
der  Chorda  tympani  vielleicht  auch  des  Plexus  tympanicus  sich 
in  die  Versorgung  der  Zunge  mit  Geschmacksfasem  teilen,  daß  aber 
diese  Versorgung  individuell  in  verschieden  hohem  Grade  schwankt. 
Es  kann  in  einzelnen  Fällen  der  Glossopharyngeus,  in  andern  die 
Chorda  der  einzige  Geschmacksnerv  sein. 

Ein  wesentlich  differentes  Verhalten  bei  angeborener  Facialis- 
lähmung  zeigt  auch  die  Gaumenrauskulatur.  Bei  unserer  Patientin 
konnte  eine  der  Facialisparalyse  entsprechende  Lähmung  des 
Gaumens  festgestellt  werden,  die  auf  Rechnung  des  Levator  und  des 
gleichseitigen  M.  uvulae  nach  dem  Schema  von  MaxMann^)  zu 
setzen  ist.  Über  Lähmung  der  Gaumenmuskulatur  bei  angeborener 
Facialisparalyse  berichten  Sugar  (1.  c):  Tief  erstehen  des  Gaumen- 
bogen auf  der  erkranktenSeite,  Neuen  born  (I.e.):  Uvula  sinkt  nach 
links.  Bei  anderen  wird  ausdrücklich  betont,  daß  am  Gaumen  keine 
Störang  vorliege  (Bernhardt*^),  Schultze^^).  Welcher  Nerv  die 
motorische  Funktion  der  Gaumenmuskulatur  übernimmt,  ist  zurzeit 

1)  weil.  Physiologe  in  Göttingen. 

2)  A.  f.  0.  Bd.  10.  S.  172. 

3)  Z.  f.  0.  Bd.  48.  S.  178. 

4)  Z.  f.  0.  Bd.  47.  S.  1  ff. 

5)  Neurol.  Zentralbl.  1894.  S.  1. 
♦I)  Xeurol.  Zentralbl.  1892.  Nr.  14. 
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noch  eine  umstrittene  Frage.  Im  allgemeinen  igt  man  geneigt,  dem 
n.  Facialis  die  Innervation  der  Gaumenheber  und  der  Uvula  zu- 
zuweisen, indem  dieser  vom  6gl.  geniculi  durch  den  n.  Petrosus 
superficialis  migor  motorische  Fasern  zum  6gl.  spheno-palatinum 
s.  nasale  sendet,  von  wo  aus  sie  in  die  betreffenden  Muskeln  ziehen, 
ßethi^)  hat  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  nachzuweisen  gesucht, 
daß  nicht  der  Facialis,  sondern  der  Vagus  der  motorische  Nerv 
für  den  Gaumenheber  sei  und  ihm  stimmen  darin  bei  Gradenigo'^) 
u.  a.  Nach  Henle,  Luschka,  Schwalbe^)  ist  eine  doppelte 
Innervation  sehr  wahrscheinlich.  Nach  dem  Material^  welches 
Kethi  vorbringt,  kann  es  nicht  gut  bezweifelt  werden,  daß  der 
Plexus  pharyngeus  vagi  die  Innervation  der  Gaumenheber  über- 
nehmen kann.  Ebenso  liegen  doch  aber  zahlreiche  klinische 
Tatsachen  vor,  welche  unzweifelhaft  dem  Facialis  die  Rolle  der 
Innervation  der  Gaumenheber  zuweisen.  Unser  Fall  läßt  bei 
seiner  ausgesprochenen  Levator-  und  Azygoslähmung  keine  an- 
dere Deutung  zu  als  die,  daß  der  Ausfall  der  Fasern  im  Facialis, 
der  sich  ja  in  der  Gesichtslähmung  so  unzweifelhaft  dokumentiert, 
auch  die  Schuld  an  der  Gaumenlähmung  trägt.  Es  hieße  doch  den 
Tatsachen  Gewalt  antun,  wenn  man  im  vorliegenden  Falle  eine 
Lähmung  von  Vagusfasern,  die  den  Levator  veli  versorgen,  an- 
nehmen würde,  während  im  übrigen  keine  weiteren  Störungen 
im  Gebiete  des  Vagus  nachweisbar  sind.  Das  verschiedene  Ver- 
halten, welches  die  Gaumenmuskulatur  bei  Fällen  von  angeborener 
Facialislähmung  an  den  Tag  legt,  macht  die  Hypothese,  daß  die 
Innervation  der  Gaumenheber  eine  doppelte  sei,  sehr  wahrschein- 
lich. Sie  läßt  sich  auf  Grund  dieses  abweichenden  Verhaltens 
vielleicht  noch  dahin  erweitem,  daß  in  manchen  Fällen  der  Vagus, 
in  anderen  der  Facialis  der  einzige  motorische  Nerv  für  den 
liCvator  etc.  ist  Es  würde  dies  ein  ähnliches  Verhältnis  sein, 
wie  es  nach  Mai  er  zwischen  Glossopharyngeus  und  Trigeminus 
bei  der  Versorgung  der  Zunge  mit  Geschmacksfasern  besteht. 

Es  drängt  sich  nun  die  Frage  auf:  an  welcher  Stelle  hat 
man  den  Sitz  der  Läsion  des  Facialis  zu  suchen?  Möbius 
(1.  c.)  erblickt  die  Ursache  in  einem  Schwund  der  Kerne  und  be- 
zeichnet das  von  ihm  entworfene  Krankheitsbild  geradezu  als  in- 
fantilen Kernschwund.    Bernhardt^)  schließt  sich  ihm  an  und 


1)  Z.  f.  0.  Bd.  50.  S.  286. 

2)  Z.f.O.  Bd.  51.  S.437. 

3)  Zitat  in  der  Rethiscben  Arbeit. 

4)  Xeurol.  Zentralbl.  1894.  S.  5. 
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ist  der  Ansicht,  daß  dabei  nicht  alle  gangliösen  Elemente  und 
die  von  ihnen  entspringenden  Fasern  untergehen.  Die  erhaltene 
Funktion  einzelner  Muskeln,  wie  der  den  Mundwinkel  versorgen- 
den, würde  so  ihre  Erklärung  finden,  wenn  man  nicht  den  Ur- 
sprung der  jene  Muskeln  versorgenden  Nervenfasern  aus  dem 
Hypoglossuskern  annehmen  will.  Dieser  Hypothese  der  mangeln- 
den Kementwickelung  gegenüber  spricht  sich  Schnitze  (L  c.) 
dahin  aus,  daß  er  in  seinem  Falle  von  angeborener  Facialis- 
lähmung  eine  periphere  Läsion  für  nicht  ganz  ausgeschlossen 
betrachten  könne,  da  es  leichter  verständlich  erscheint,  daß  dem 
peripheren  Nerven  bei  seinem  Wachstum  peripherwärts  irgend 
etwas  zugestoßen  ist,  als  daß  in  einem  sonst  ganz  normalen 
Zentralorgan  ein  einzelner  Kern  nicht  ausgebildet  sein  sollte. 
Zweifel  an  der  Eernläsion  bei  Facialislähmung,  die  nicht  alle 
Gesichtsmuskeln  betroffen  hat,  hegt  auch  Toby  Cohni).  Xach 
ihm  spricht  das  Freibleiben  einzelner  Muskeln  von  der  Lahmung 
nicht  ohne  weiteres  für  Kemaffektion,  da  auch  in  andern  Nerven- 
gebieten bei  Stammlähmungen  ein  einzelner  Muskel  freibleiben 
kann,  z.  B.  der  Supinator  longus  bei  chronischen  Radialis- 
lähmungen, der  Tibialis  anticus  bei  Paralysen  im  Peroneusgebiet. 

Das  klinische  Bild,  welches  die  angeborene  Facialisparalyse 
aufweist,  führt  also  nicht  mit  Sicherheit  zur  Auffindung  des  Sitzes 
der  Läsion,  sondern  läßt  mehrfache  Deutungen  zu.  Wenn  wir 
in  unserem  Falle  von  der  Mißbildung  des  äußeren  und  mittleren 
Ohres  absehen,  so  läßt  es  die  hier  vorliegende  Kombination: 
Lähmung  des  Acusticus,  vergesellschaftet  mit  Lähmung  des 
Facialis,  als  das  Gewiesenste  erscheinen,  das  Hemmnis  dort  zu 
suchen,  wo  die  beiden  Nerven  gemeinschaftlich  verlaufen,  also 
auf  der  Strecke  von  ihrem  Austritt  aus  dem  verlängerten  Marke 
bis  zu  ihrem  Eintritt  in  den  Porus  acusticus  internus.  Wenn  die 
oben  auseinandergesetzte  Annahme,  daß  in  unserem  Falle  eine 
mangelhafte  Felsenbeinpyramide  vorhanden  sei,  zutrifft,  so  wird 
ein  Labyrinth  nur  verkümmert  da  sein  oder  überhaupt  fehlen. 
In  letzterem  Falle  kann  der  hirnwärts  gelegene  Abschnitt  des 
Acusticus  keinen  Anschluß  an  den  peripheren  Abschnitt  finden 
und   ein  gleiches  Geschick  würde  dem  Facialis  beschieden  sein. 

Nur  der  Geruchs-  und  Sehnerv  sind  Ausstülpungen  der  Him- 
blasen^),  die  übrigen  Nerven,  auch  der  Acusticus,  wachsen  nicht 
aus   dem  Zentralorgan   heraus,  sondern  bilden  sich  überall,   wo 

1)  Neurol.  Zentrabi.  1896.  S.  972. 

2)  Vicrordt.  GnindriG  der  Physiologie  des  Menschen.  1S71. 
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Organe  und  Gewebe  sich  differenzieren  und  kommen  erst  nach- 
träglich mit  dem  Zentralorgan  in  Verbindung.  Gehirn-  und 
rückenmarklose  Mißgeburten  haben  ebenfalls  Nerven. 

Die  Störung  würde  also  in  unserem  Falle  darin  zu  suchen 
sein,  daß  der  Zusammenschluß  von  peripheren  Nerven  und 
Zentralorgan  nicht  zustande  gekommen  ist  Daß  ein  solcher  Vor- 
gang vorkommen  kann,  beweist  der  eingangs  (S.  169)  angeführte 
Sektionsbericht  von  Marfan  und  Armand  Delille,  bei  dem  das 
Felsenbein  nur  eine  kleine  Knochenmasse  darstellte,  in  der  mittleres 
und  inneres  Ohr,  sowie  Facialisstamm  nicht  nachzuweisen  waren. 
In  dem  Mich  eischen  Falle  (I.e.)  fehlte  nur  der  Acusticus,  der 
Facialis  war  dagegen  bis  auf  die  Chorda  tympani  erhalten.  Für 
unseren  Fall  möchte  ich  ähnliche  Verhältnisse  annehmen,  wie  sie 
dem  Marfan  und  Delille'schen  zugrunde  lagen,  über  den 
leider  klinische  Beobachtungen  nicht  gemacht  zu  sein  scheinen. 
Gegen  eine  solche  Annahme  spricht  das  Vorhandensein  des  Ge- 
schmackes keineswegs.  In  der  Maierschen  Arbeit  (1.  c.)  wurde 
festgestellt,  daß  zuweilen  der  Glossopharyngeus  die  gesamte  Ge- 
schmacksversorgung übernehmen  kann,  und  das  wird  er  in  unserem 
Falle  getan  haben,  da  den  Geschmacksfasern  die  Trigeminusbahn, 
welche  durch  das  Gehörorgan  führt  (Chorda  tympani  und  n.  Ja- 
cobsonii),  da  sie  fehlte,  nicht  zu  Gebote  gestanden  haben  wird. 
Schwieriger  ist  die  Deutung  der  Motilität  der  Mundmuskeln.  Daß 
dieselben  bei  Stammläfiionen  des  Facialis  in  Tätigkeit  bleiben 
können,  hat  unter  anderm  T.  Cohn  (1.  c.)  und  Ludwig  Mann^ 
beobachtet  Die  Deutung,  daß  die  jene  Muskeln  versorgenden 
Fasern  vielleicht  widerstandsfähiger  gegen  Schädlichkeiten  sein 
sollen,  ist  (L  Mann)  nicht  gerade  sehr  überzeugend.  Die  An- 
nahme, daß  die  Fasern  für  die  Mundmuskulatur  dem  Hypoglossus- 
kern  entstammen,  würde  für  unseren  Fall,  indem  wir  eine  Unter- 
brechung des  Facialisstammes  durch  nicht  zustande  gekommenen 
Anschluß  an  das  periphere  Ende  für  wahrscheinlich  halten,  nicht 
in  Betracht  kommen. 

Eine  allseitig  befriedigende  Erklärung  für  die  Funktion  ge- 
wisser sonst  zum  Facialisgebiet  gerechneter  Muskeln  bei  zweifel- 
loser Stammlähmung  fehlt  zurzeit  noch,  und  es  muß  einstweilen 
lediglich  mit  der  Tatsache  gerechnet  werden.  Ob  es  vielleicht 
sich  auch  um  eine  doppelte  Innervation,  wie  sie  für  den  Ge- 
schmacksinn  und   mit  Wahrscheinlichkeit  auch  für  die  Motilität 


1)  Berl.  Kilo.  Wochenschr.  1S94.  S.  53. 
Aiohiv  f.  OhrenheUkonde.    73.  Bd.    Festschrift.  12 
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der  Ganmenheber  angenommen  werden  muß,  handeln  kann^  ist 
eine  noch  offene  Frage.  Kor  tum  (I.e.)  hält  es  für  nicht  un- 
wahrscheinlich, daß  von  der  gesunden  Seite  her  eine  Regeneration 
der  Nerven  erfolgt,  oder  daß  schon  von  vornherein,  wenn  auch 
nicht  konstant,  Anastomosen  zwischen  den  Endverbreitungen  der 
beiden  Nu.  faciales  bestehen. 

Die  von  verschiedenen  Autoren  bei  angeborener  Facialpara- 
lyse  beobachteten  nystagmusartigen  Zuckungen  bei  extremer  Blick- 
richtung nach  außen  fanden  sich  auch  in  unserem  Falle.  Irgend- 
welcher Zusammenhang  mit  der  Gesichtslähmung  ist  nicht  er- 
weislich. Kor  tum  findet  die  Zuckungen  nicht  so  selten  bei  im 
übrigen  normalem  Körper-  und  Augenbefund,  besonders  bei 
nervös  disponierten  Personen.  Die  Tatsache  ist  für  den  Ohren- 
arzt, der  ja  auf  Vorhandensein  von  Nystagmus  Wert  legen  muß, 
nicht  ohne  Interesse,  da  sie  zur  Abschätzung  der  Bedeutung  jenes 
Symptoms  das  ihrige  beiträgt 
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Die  Freilegnng  des  Facialis  als  Voroperation  für  einige 
Eingriffe  in  der  Gegend  der  Hittelohrränme. 

Von 

Dr.  Ernst  Winckler  in  Bremen. 

Bei  den  Bestrebungen  der  modernen  Otochirurgie,  die  Krank- 
heitsprozeße,  welche  eine  Aufraeißlung  der  Mittelohrräume  er- 
forderlich machen^  möglichst  gründlich  zu  beseitigen  oder  derart 
freizulegen,  daß  sie  einer  Ausheilung  durch  offene  Wundbehand- 
lung entgegengeführt  werden  können,  wird  heutzutage  auch  die 
Gegend  des  Facialkanales  nicht  mehr  wie  früher  als  ein  ,Noli  me 
längere*  betrachtet.  Erkrankungen  seiner  sichtbaren  Wand  in  der 
Paukenhöhle  müssen  beseitigt  werden,  und  betont  bereits  Stacke  1(1), 
daß  man  im  Interesse  einer  radikalen  Entfernung  der  Erkrankung  sich 
nicht  allzusehr  vor  einer  Läsion  des  Nerven  fürchten  solle,  da 
diese  selten  eine  dauerude  Lähmung  zur  Folge  hätte.  „Der 
Nervenstamm  liegt  in  seinem  Kanal  wie  in  einer  Schiene,  und 
die  sich  neu  bildenden  Nervenfasern  müssen  sich  treffen,  auch 
wenn  der  Nerv  ganz  getrennt  war''.  Die  einfache  Totalauf meiß- 
lung  der  Mittelohrräume,  zumal  nach  der  Stack  eschen  Methode, 
die  unter  Benutzung  seines  Schützers  wie  „auf  einer  Sonde  Kuppel- 
raum und  Antrum  zu  eröffnen  gestattet,  darf  Meißelverletzungen 
des  Gesichtsverven  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  nie  zu- 
stande bringen.  Aber  schon  daß  Bestreben  zwecks  besserer  Über- 
sicht und  schnellerer  Epidermisierung  die  Niveaudifferenzen  zwischen 
Trommelhöhle  und  neu  geschaffener  Knochenhöhle  im  Warzen- 
fortsatze  so  viel  wie  möglich  auszugleichen,  zwingen  einmal  einen 
höheren  Sporn  stehen  zu  lassen  und  gestatten  im  anderen  Falle 
denselben  so  niedrig  zugestalten,  daß  er  kaum  aus  der  inneren 
Paukenwand  hervorragt.  Abgesehen  von  den  Labyrintheröffnungen 
an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  nötigen  die  exakte  Freilegung 
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des  Kellerraumes,  die  Entfernung  der  Warzenfortsatzspitze  und 
das  Verfolgen  eines  Krankheitsherdes  in  der  Tiefe  der  Mastoid- 
gegend  zuweilen  his  zur  unteren  Fläche  des  Felsenbeins,  das 
Vordringen  gegen  den  Bulbus  der  Vena  jugularis  interna  in  einer 
Nähe  des  Facialis  zu  arbeiten,  die  Läsionen  des  Nerven  trotz 
aller  Vorsicht  nicht  ausschließen.  Auch  hier  könnte  man  sieb 
damit  beruhigen,  daß  die  sich  einstellende  Gesichtslähmung  in  der 
Kegel  eine  vorübergehende  ist  Doch  wird  die  Folge  der  Lasion 
ohne  Berücksichtigung  der  Verhältnisse,  welche  bei  dem  Eingriff 
vorgelegen  haben,  von  Laien  und  wohlmeinenden  Kollegen  immer 
als  Kunstfehler  aufgefaßt  werden.  Wenn  Siebenmann(2)  er- 
klärt, „Varietäten  im  Verlauf  des  Facialis  können  als  Ent- 
schuldigung für  seine  Verletzung  nicht  vorgeschoben  werden,  da 
solche  in  hunderten  von  Schläfenbeinen  nicht  einmal  vorkommen, 
so  kann  diese  Behauptung  sich  lediglich  auf  die  Freilegung  des 
Kuppelraumes  beziehen  und  bedarf  im  übrigen  einer  Revision,  da 
in  der  Praxis  die  anatomischen  Beschreibungen  über  den  Verlauf 
des  Facialis  nicht  vor  Überraschungen  schützen,  vielmehr  häufig 
bei  Ausräumung  tiefgehender  Zerstörungen  einen  Konflikt  mit  dem 
Gesichtsnerven  zustande  kommen  lassen  würden,  wenn  nicht 
die  praktische  Erfahrung  genügend  gelehrt  hätte,  daß  die  bekannte 
Topographie  des  Facialis  wesentliche  Abweichungen  erleidet.  Es 
handelt  sich  hier  nur  um  unvermutete  Konflikte  mit  dem  s.  g. 
vertikalen  Teil  des  Facialisstammes,  dessen  Richtung  nach  dem 
hinteren  Rande  des  Trommelfellfalzes  abgeschätzt  werden  soll. 
Körner (3)  fand,  daß  der  vertikale  Teil  des  Facialkanales  vom 
hinteren  Rande  des  Sulcus  tympanicus  1,5  bis  4,3  mm  entfernt  ist 
und  meist  etwas  weiter  nach  außen  liegt  als  der  Sulcus  tympani- 
cus 1  bis  höchstens  3,7  mm,  welche  Zahlen  jedoch  nur  für  die 
Mitte  des  hinteren  Randes  vom  Sulcus  tympanicus  gelten,  da 
genau  oberhalb  der  Mitte  der  Facialkanal  auf  die  innere  Pauken- 
wand umbiegt.  Nach  Bezold(4)  verläuft  der  vertikale  Teil  3  mm 
medial  und  rückwärts  vom  Sulcus  tympanicus  durch  das  Massiv 
der  Pars  mastoidea  zum  Foramen  stylomastoideum,  also  stets  so 
günstig  daß  man  nur  selten  mit  der  Verkleinerung  des  Sporns 
Schwierigkeiten  haben  kann.  Jedenfalls  ist  aus  diesen  differenten 
Angaben  eine  Konstanz  des  Verlaufes  nicht  anzunehmen. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Angaben  liegt  der  Gedanke 
sehr  nahe,  Eingriffen,  die  uns  in  unmittelbare  Nähe  des  vertikalen 
Teiles  des  Facialisstammes  bringen  müssen,  eine  Operation  vor- 
auszuschicken, durch  welche  nicht  nur  in  jedem  Falle  die  Richtung 
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und  Lage  des  Facialis  ermittelt,  sondern  auch  die  Möglichkeit  ver- 
schafft werden  kann,  den  bedrohten  Gesichtsnerven  durch  temporäre 
Verlagerung  aus  dem  Operationsfeld  herauszubringen. 

Derartige  Eingriffe  den  Facialis  vor  der  Eröffnung  des  Bulbus 
freizulegen  sind  bereits,  wie  aus  einer  Arbeit  von  St  eng  er  (5) 
hervorgeht,  s.  Zt.  in  der  Trautmannschen  Klinik  ausgeführt  worden. 
Eine  bestimmte  Methode  der  Operation  ist  trotz  ihrer  praktischen 
Wichtigkeit  leider  nicht  angegeben,  auch  hat  Stenger  jede  Notiz 
unterlassen,  ob  der  Facialis  in  der  üblichen  Weise  von  den  Mittel- 
ohrräumen aus  in  seinem  knöchernen  Kanal  freigelegt  wurde 
oder  nach  der  Koch  ersehen  Methode,  welche  Kennedy  (6)  wie 
Manasse(7)  bei  ihren  bekannten  Implantationsversuchen  in  den 
Facialis  benutzten,  von  der  Austrittsöffnung  des  Nerven  ausgehend. 

Für  komplizierte  Eingriffe  in  der  Mittelohrgegend  scheint  mir 
das  Aufsuchen  und  ev.  Freilegen  des  Gesichtsnerven  als  Vor- 
operation durchaus  indiziert  zu  sein,  wenn  tatsächlich  der  Verlauf 
des  Facialis  großen  individuellen  Schwankungen  unterliegt.  Da 
das  Letztere  noch  vielfach  bestritten  wird,  so  möchte  ich  in  Kürze 
hier  auf  einige  anatomischen  Details  hinweisen,  die  ich  durch 
eigene  Untersuchungen  an  40  Schädeln  ergänzen  kann. 

Die  deskriptive  Anatomie  unterscheidet,  sobald  der  Facial- 
kanal  mit  seinem  oberen  Knie  zwischen  Processus  cochleariformis 
und  Ampulle  des  horizontalen  Bogenganges  vor  dem  Vestibulum 
lateralrückwärts  und  zugleich  abwärts  auf  die  innere  Pauken- 
höhlenwand umbiegt,  einen  mehr  horizontalen  Abschnitt  mit  dem 
Facialiswulst  und  einen  vertikalen  Abschnitt,  der  unterhalb  oder 
im  hinteren  Teil  des  Facialwulstes  beginnt  und  am  Foramen 
stylomastoideum  endet.  Hier  geht  der  weitere  Verlauf  hinter  der 
Eminentia  stapedii,  lateral  vom  Sinus  tympani  und  medial  von 
der  Knochenhülse  unter  der  die  Wurzel  des  Processus  styloideus 
steckt.   Spee(8). 

Auch  entwicklungsgeschichtlich  sind  beide  Verlaufsrichtungen 
des  Facialis  zu  trennen.  Die  horizontale  entspricht  der  Kinne,  die 
ursprünglich  den  an  der  lateralen  Seite  des  knorplig  präformierten 
Felsenbeines  also  außerhalb  der  Schädelhöhle  liegenden  Facialis 
aufnimmt,  und  die  schließlich  von  der  Substanz  des  Os  petrosum 
zu  einem  zarten  Kanal  geschlossen  wird,  den  wir  an  der  innern 
Paukenhöhlenwand  antreffen.  Dieser  Teil  des  Facialis  behält  von 
der  Zeit  der  Fötalreife  bis  zur  völligen  Entwicklung  des*  Schläfen- 
beins seine  relative  Läge,  , Größe  und  Form.  Sobald  der  Facial- 
kanal  mit  einer  mehr  rechtwinkligen  Biegung  an  die  hintere  Wand 
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der  Paukenhöhle  tritt  und  seine  Verlaufsrichtung  zu  einer  ab- 
wärtssteigenden ändert,  wird  seine  Hülle  nicht  mehr  allein  von 
dem  knorplig  angelegten  Felsenbein,  sondern  noch  von  neu  nach 
der  Geburt  hinzutretenden  Deckknochen  geliefert  Er  gelangt  bei 
weiterem  Wachstum  des  Schädels  in  die  Tiefe  des  Warzenfort- 
satzes, an  dessen  Entwicklung  sich  die  laterale  hintere  Partie  des 
Felsenbeins  und  der  ihr  anliegende  Processus  postauditorius  der 
Schuppe  beteiligen.  Da  somit  die  Kinne  des  vertikalen  Teiles  des 
Fallopischen  Kanales  in  einen  Enochenabschnitt  fällt,  dessen  Aus- 
bildung ganz  besonders  großen  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen ist,  so  müßte  a  priori  angenommen  werden,  daß  eme 
Konstanz  des  Verlaufes  an  diesem  Teil  gegenüber  dem  horizontalen 
nicht  anzutreffen  ist. 

Am  Schädel  des  Neugeborenen  wird  die  abwärts  steigende 
Kinne  des  Facialkanals  an  der  lateralen  Seite  des  Felsenbeins 
nach  außen  vom  Annulus  tyrapanicus  geschlossen,  an  dessen 
hinterem  Rande  unten  das  Foramen  stylomasteidoum  liegt  während 
sich  etwas  oberhalb  die  Öffnung  für  die  Chorda  tympani  zeigt,  welche 
von  ihrer  Abzweigungsstelle  an  zunächst  außerhalb  des  Schädels 
liegt,  um  dann  schräg  unter  dem  Annulus  tympanicus  nach  oben 
gegen  die  Pauke  zu  verlaufen.  Der  Facialkanal  liegt  unten  im 
Niveau  des  Sulcus  tympanicus.  Der  vertikale  Teil  ist  im  Ver- 
hältnis zum  horizontalen  Abschnitt  an  der  inneren  Trommelhöhlen- 
wand sehr  kurz.  Das  Foramen  stylomastoideum  liegt  fast  senk- 
recht unter  dem  Facialiswulst.  Zu  dieser  Zeit  hat  der  Annulus 
mit  dem  Trommelfell  eine  fast  horizontale  Lage,  da  die  Pauke 
außerordentlich  flach  ist  und  kaum  einen  Boden  aufweist  Der 
absteigende  Facialisabschnitt  hat  daher  beim  Neugeborenen  eine 
Richtung  nach  innen.  Bei  weiterer  Entwicklung  der  Paukenhöhle 
und  ihres  Boden,  bei  weiterer  Größenzunahme  des  Os  petrosum 
und  Entwicklung  des  Warzenfortsatzes  wie  des  schaufeiförmig  ge- 
drehten Os  tympanicum  aus  dem  äußeren  Rande  des  Annulus 
ändert  sich  allmählich  die  Länge  des  vertikalen  Teiles  des  Facial- 
kanales,  welche  beim  Neugeborenen  etwa  dasselbe  Maß  hat  wie 
der  horizontale  Teil.  Ich  fand  am  ausgewachsenen  Schläfenbein 
den  vertikalen  Teil  c  5  mm  länger  wie  den  horizontalen  und  er- 
hielt bei  diesem  eine  durchschnittliche  Länge  von  7 — 8,  bei  dem 
vertikalen  Teil  dagegen  von  12—13  mm. 

An  dfer  Bildung  des  vertikalen  Abschnittes  des  Fallopischen 
Kanales  partizipiert  außer  dem  Felsenbein  und  dem  neu  hinzu- 
tretenden Warzenteil   unten  am   Foramen  stylomastoideum   noch 
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das  Os  tympanicum.  Die  innere  dem  Felsenbein  angehörende 
Wand  wird  von  der  Pauke  aus  durch  den  Sinus  tympani  in 
größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  unterminiert.  Die  vordere 
Wand  wird  von  der  aus  dem  Paukenhöhlenboden  entstehenden 
Hülle  des  Processus  styloideus  der  Lamina  vaginalis  gebildet.  Die 
laterale  und  hintere  Wand  fallen  mehr  oder  weniger  vollkommen 
in  den  neu  hinzutretenden  Warzenteil,  dessen  Zellen  nach  Körner 
jedoch  stets  durch  eine  1 — 3  mm  dicke  Knochenschale  eine 
Fortsetzung  der  Labyrinthkapsel,  von  dem  Canalis  facialis  ge- 
trennt sind. 

Das  Os  tympanicum  mit  dem  Trommelfellfalz  legt  sich  während 
seines  Wachtums  nur  an  den  neugebildeten  Kanal  an,  so  daß  es 
sich  auch  am  ausgewachsenen  Schläfenbein  vollkommen  ohne 
Zerstörung  des  Facialkanals  von  demselben  nach  5  eigenen  Prä- 
paraten absprengen  ließ. 

Komplizierter  sind  die  Verhältnisse  an  der  Austrittsöffnung 
des  Facialis  am  Foramen  stylomastoideum.  Der  Schädel  des  Neu- 
geborenen zeigt  das  Foramen  am  unteren  Drittel  des  hinteren 
Annulusrandes.  Bei  weiterem  Wachstum  der  Mastoidgegend  schiebt 
es  sich  schließlich  so  an  die  Schädelbasis,  daß  es  in  eine  von 
der  vordernen  Wand  des  Warzenfortsatzes  und  der  unteren  Gehör- 
gangswand mit  dem  ihr  anliegenden  Griffelfortsatz  gebildete  Nische 
hineingelangt,  die  nicht  nur  in  ihrer  Form,  sondern  auch  in  ihren  Be- 
ziehungen zu  benachbarten,  praktisch  wichtigen  Spalten  und  Löchern 
sehr  variabel  angetroffen  wird.  Die  Entwicklung,  welche  der 
vertikale  Teil  des  Fallopischen  Kanales  zeigt,  lehrt,  daß  seine 
Verlaufsrichtung  unabhängig  von  der  des  horizontalen  Abschnittes 
ist,  da  er  im  Gegensatz  zu  letzterem  größtenteils  in  solche  Be- 
zirke fällt,  deren  spätere  Gestaltung  großen  Differenzen  unterliegt. 
Es  dürfte  daher  zu  unangenehmen  Irrtümern  Anlaß  geben,  aus 
dem  Verlauf  des  Fallopischen  Kanales  an  der  medialen  Trommel- 
höhlenwand den  weiteren,  nicht  sichtbaren  in  der  hinteren  Pauken- 
höhlenwand oder  dem  medialsten  Abschnitt  der  hinteren  Gehör- 
gangswand  zu  bestimmen. 

S  ch  w  ar  tz  e  (9)  unterscheidet  für  den  abwärtssteigenden Facial- 
abschnitt  3  Verlaufsarten:  Steil-,  Schräg-  und  Flach  verlauf,  je 
nachdem  der  Facialis  in  die  Ebene  des  Sulcus  tympanicus  fällt 
oder  sie  unter  einem  größeren  oder  kleineren  Winkel  kreuzt  Dem- 
gegenüber behauptet  Band  all(lO),  daß  die  absteigende  Partie  des 
Facialkanales  fast  genau  senkrecht  gerichtet  ist,  und  diese  Bichtung 
zu  den  konstantesten  Befunden  am  Schläfenbein  gehört. 
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Der  Kanal  soll  nach  Messungen  dieses  Autors,  am  Foramen 
stylomafitoideum  nicht  im  geringsten  weiter  nach  außen  abweichen 
als  der  Facialiawulst  oberhalb  des  ovalen  Fensters.  Da  die  Nei- 
gung des  Sulcus  tympanicus  derart  ist,  daß  sein  unterer  Band 
6  mm  näher  der  Mittellinie  liegt  als  der  obere,  so  liegt  der  Facial- 
kanal,  der  hinter  der  hinteren  Gehörgangswand  in  2—4  mm  Ent- 
fernung verläuft,  immer  lateral  vom  hinteren  Rande  de«  Trommel- 
falzes und  zwar  auch  in  2 — 4  mm  Entfernung. 

Um  eine  eigene  Anschauung  zu  gewinnen,  habe  ich  an  15 
Schläfenbeinpräparaten  den  Facialkanal  vom  Foramen  stylo- 
mastoideum  aus  so  eröffnet,  daß  ich  sein  Lageverhältnis  zu  den- 
jenigen Teilen  bestimmen  konnte,  die  wir  bei  der  Totalaufmeißlung 
als  stets  gleichbleibende  zu  Gesicht  bekommen.  Hierbei  ergab 
sich,  daß  das  Foramen  stylomastoideum  in  derselben  Sagittalebene 
mit  dem  Facialiswulst  bei  4  Schläfenbeinen  —  2  kindlichen  und 
2  ausgebildeten  —  angetroffen  wurde.  7  Schläfenbeine,  2  kind- 
liche und  5  entwickelte'  zeigten,  daß  die  Prominenz  des  äußeren 
Bogenganges  und  das  Foramen  stylomastoideum  vertikal  über- 
einander lagen.  In  diesen  11  Schläfenbeinen  war  demnach  ein 
Steil  verlauf  des  Facialis  in  seinem  unteren  Teil  vorhanden  ge- 
wesen und  zwar  bei  4  kindlichen  Schläfenbeinen.  —  Ein  Schräg- 
verlauf wurde  2  mal  gefunden,  beide  Mal  handelte  es  sich  um 
noch  in  der  Entwicklung  begriffene  Schädel.  Hier  lagen  Foramen 
stylomastoideum  und  die  Mitte  des  Tegmen  tympani  in  der  gleichen 
parallel  der  Medianlinie  des  Schädels  verlaufenden  Ebene.  Zwei 
ausgewachsene  Schläfenbeine  zeigten  einen  Verlauf  nach  rück- 
wärts und  lateral  derart,  daß  in  dem  einen  Präparat  der  Facial- 
kanal von  der  äußeren  Wand  des  zum  Gehörgange  umbiegenden 
Warzenteils  nur  10  mm  entfernt  war,  während  im  Durchschnitt 
diese  Entfernung  15 — 20  mm  betrug.  Eine  durch  das  Foramen 
stylom.  gelegte  Frontalebene  fiel  in  den  vorderen  Teil  des  Antrum 
einige  Millimeter  hinter  der  Prominenz  des  horizontalen  Bogen- 
ganges. Eine  Sagittalebene  traf  in  dem  einen  die  Mitte,  in  dem 
andern  Falle  den  außen  Rand  des  Tegmen  Antri. 

In  6  Präparaten  fand  sich  eine  besonders  stark  entwickelte 
Lamina  des  Griffelfortsatzes  und  gleichzeitig  eine  stärkere  Ab- 
weichung des  Fallopischen  Kanales  aus  dem  Niveau  der  hinteren 
Gehörgangswand  nach  hinten  gegen  den  Warzenfortsatz,  2  mal 
kombiniert  mit  ausgeprägtem  Flachverkauf,  während  4  mal 
der  Sulcus  tympanicus  nur  sehr  wenig  lateralwärts  gekreuzt 
wurde. 
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An  sämtlichen  4  kindlichen  Schläfenbeinen  mit  Steilverlauf 
lag  der  Facialkanal  genau  oder  fast  genau  im  Niveau  des  Suicus 
tympanicus.  Eine  vom  For.  stylom.  aus  eingelegte  Sonde  zeigte 
an  diesen  Präparaten  eine  Richtung  nach  hinten  und  median- 
wärts.  Die  kindlichen  Schläfenbeine  mit  Schrägverlauf  des  Facial- 
kanals  wiesen  einer  vom  Foramen  stylom.  aus  eingeführten  Sonde 
eine  Richtung  parallel  der  Medianebene  des  Schädels  an.  Auch 
bei  ausgeprägtem  Flachverkauf  weicht  die  in  den  Fallopischen 
Kanal  eingelegte  Sonde  wenig  nach  außen  ab. 

Am  uneröffneten  Kanal  last  sich  aus  der  Richtung  einer  in 
das  Foramen  stylom.  gesteckten  Sonde  nur  dann  die  Verlaufs- 
richtung des  Kanals  zur  Medianebene  angeben,  wenn  der  Kanal 
an  seiner  Austrittsöffnung  sehr  eng  ist.  Hat  derselbe  eine  Trichter- 
form, so  kann  man  der  Sonde  unbeabsichtigt  beliebige  Richtungen 
geben,  die  sichere  Schlüße  auf  einen  Steil-  oder  Flachverlauf  nicht 
zulassen. 

Deshalb  sind  die  Messungen  Randalls  am  uneröffneten  Kanal 
nicht  einwandsfrei. 

Tomka(ll)  hat  daraufhingewiesen,  daß  die  Entfernung  der 
Warzenfortsatzspitze  zu  Verletzungen  des  Facialis  führen  kann. 
Ich  habe  an  40  Schädeln  die  Distanz  des  tiefsten  Punktes  der 
Fossa  mastoidea,  der  etwa  der  Mitte  des  Ansatzes  der  Warzen- 
spitze entspricht,  vom  Foramen  stylomastoideum  gemessen  und 
durchschnittlich  einen  Abstand  von  über  10  mm  gefunden.  In 
3  Fällen  mit  großem,  spongiösem  Warzenteil  betrug  dieser  Ab- 
stand jedoch  nur  5  mm,  die  größte  Entfernung  waren  18  mm.  — 
Je  nach  der  Entwicklung  des  Warzenteils,  namentlich  der  Aus- 
bildung seiner  Spitze  zu  einer  schlanken  oder  mehr  plumpen  Form, 
wechselt  femer  die  Entfernung  des  Foramen  stylomastoideum  von 
dem  vorderen  Rande  des  Processus  mastoideus.  1 5  mal  war  dieser 
Abstand-0,  d.  h.  die  vordere  Prooessuswand  lag  dem  Foramen 
unmittelbar  an.  Im  Durchschnitt  war  sie  3 — 4  mm  und  in  3  Fällen 
sogar  10 — 12  mm  hinter  dem  Foramen.  Hier  lag  dasselbe  in 
einer  Fortsetzung  der  Rinne  der  Fossa  mastoidea. 

Daß  die  Fossa  jugularis  in  unmittelbare  Beziehung  zu  dem 
vertikalen  Teil  des  Facialis  treten  kann,  hat  zuerst  Zucker- 
kand 1(1 2)  erwähnt.  Ich  fand,  daß  durchschnittlich  das  untere 
Ende  des  Fallopischen  Kanales  5  mm  vom  Foramen  jugulare 
entfernt  war.  Als  größter  Abstand  wurden  in  4  Fällen  9—10  mm 
gemessen.  Dagegen  reichte  6  mal  und  zwar  5  mal  auf  der  rechten 
Seite,  daß   Foramen  jugulare  dicht  an  die  Austrittsöffnung  des 
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Facialkanales  heran.  Zuckerkandl  hat  an  dieser  Stelle  Dehis- 
zenzen  beobachtet,  durch  die  dann  der  Facialis  in  direkte  Be- 
rührung mit  dem  Bulbus  kommt.  In  den  von  mir  untersuchten 
Präparaten  war  die  Scheidewand  kaum  I  mm  dick,  nicht  dehis- 
zent  und  ließ  sich  leicht  aufbrechen. 

Auch  der  Processus  jugularis  sive  paramastoideus,  dessen  Be- 
ziehungen zu  den  Warzenzellen  für  die  Verbreitung  eitriger  Prozesse 
an  der  Schädelbasis  bereits  häufig  hervorgehoben  sind,  muß  bei 
der  Anatomie  des  Facialkanales  erwähnt  werden.  In  5  Präparaten 
trat  er  dicht  an  die  mediale  Seite  des  Foramen  stylomajsto- 
deum  heran,  während  er  im  allgemeinen  nichts  mit  der  Bildung- 
dieses  Loches  zu  tun  hat,  vielmehr  mindestens  6  mm  medianwärts 
desselben  liegt. 

Vom  .äußeren  Rande  der  unteren  Gehörgangswand  bis  zum 
Foramen  stylomastoideum  maß  ich  7 — 8  mm  als  Durchschnitts- 
entfernung. An  3  älteren  Schädeln  war  die  Öffnung  nur  3 — 4  mm 
von  der  äußeren  Gehörgangsöffnung  entfernt,  an  9  Schädeln  — 
6  jugendlichen  —  5  mm,  während  als  größte  Entfernung  7  mal 
12 — 13  mm  gemessen  wurden  bei  einer  durchschnittlichen  Dicke 
der  unteren  Wand  von  4 — 5  mm.  Sehr  oft  springt  von  dem  zur 
unteren  Gehörgangswand  sich  umbiegenden  Os  tympanicum  eine 
größere  oder  kleinere  Knochenlippe  vor  und  legt  sich  wie  ein 
Dach  über  die  Nische,  in  der  sich  das  Foramen  stylomastoideum 
befindet.  In  19  Fällen  fehlte  jede  Andeutung  einer  Lippe,  und 
war  die  ganze  untere  Fläche  der  unteren  Gehörgangswand  bis 
zum  Foramen  stylomastoideum  vollkommen  eben. 

Ich  glaube,  daß  man  Schwartze  nur  dankbar  sein  sollte, 
daß  er  auf  die  wechselnde  Richtung  und  Lage  des  vertikalen 
Facialisabschnittes  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Ein  regel- 
mäßiger Verlauf,  wie  ihn  Bezold  in  seinem  Lehrbuch  für  die 
praktischen  Ärzte  akzeptiert  hat,  besteht  nicht.  Dies  müßte  ge- 
rade für  den  praktischen  Arzt  genügend  hervorgehoben  werden. 
Daß  die  angedeuteten  Differenzen  in  der  Lage  und  Richtung  des 
absteigenden  Facialkanals  bei  tiefgehenden  Eiterungen  der  Mas- 
toidgegend  und  bei  den  abwärts  sich  fortpflanzenden  Entzün- 
dungen des  Sinus  von  Bedeutung  sein  können,  brauche  ich  hier 
nicht  auszuführen  und  verweise  auf  die  Arbeit  von  Tomka. 

Da  uns  sowohl  an  der  äußeren  Schädeloberfläche  als  auch 
in  den  eröffneten  Mittelohrräumen  selbst  sichere  Merkmale  für 
die  Lage  des  absteigenden  Facialisstammes  fehlen  und  wir  nicht 
nur  bei  günstigen,   sondern  auch  ungünstigen  Verlaufsrichtungen 
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desselben  gezwungen  werden  können,  zur  Beseitigung  eines 
Krankheitsherdes  sehr  tief  in  das  Schläfenbein  einzudringen,  so 
dürfte  eine  Klarstellung  der  Richtung  des  Facialis  vor  Beginn 
der  Knochenoperation  eine  Berechtigung  haben. 

Mit  weiterer  Verbesserung  der  Röntgentechnik  wird  es  in 
manchen  Fällen  gelingen,  auch  den  Fallopischen  Kanal  zur  An- 
schauung zu  bringen,  zumal  bei  spongiösen  Warzenteilen  und 
jugendlichen  Individuen.  Mir  liegt  eine  Platte  vor,  bei  der  man 
in  einem  spongiösen  Warzenfortsatz  den  ganzen  vertikalen  Facialis- 
abschnitt  verfolgen  kann.  Indes  wird  jeder,  welcher  sich  mit 
Röntgenaufnahmen  des  Schädels  und  namentiich  solchen  der 
Ohrgegend  beschäftigt,  einräumen  müssen,  daß  uns  gerade  für 
diese  Gegend  noch  jede  Erfahrung  fehlt,  welche  Röhrenbeschaffen- 
heit und  welche  Stromstärke  für  den  zu  untersuchenden  Fall  in 
Anwendung  kommen  muß,  um  ein  übersichtliches  Bild  zu  er- 
halten. Daher  versagen  nicht  selten  die  Röntgenaufnahmen  ge- 
rade dort,  wo  man  zur  Orientierung  ein  gutes  Bild  sich  wünscht, 
während  in  anderen  Fällen  der  Zufall  ausgezeichnete  Bilder  zu- 
stande kommen  läßt.  Die  Dicke  der  Schädelknocben,  die  Be- 
schaffenheit der  ihm  anliegenden  Weichteile  wie  der  Gehirnmasse 
ergeben  nicht  voraus  zu  berechnende  Schwierigkeiten,  welche 
vorläufig  im  Einzelfalle  nur  durch  Versuche  zu  überwinden  sind. 

Den  sichersten  Aufschluß  erhält  man  durch  die  operative 
Freilegung  des  Nerven.  Wenn  man  den  Verlauf  des  Gesichts- 
nervenstammes vgr  seiner  Teilung  in  die  Gesichtsäste  bis  zum 
Austritt  an  der  Schädelbasis  kennt,  so  ist  es  möglich,  seine  Lage 
und  Richtung  im  hinteren  Abschnitt  des  Gehörganges  bezw.  in 
der  Pars  mastoidea  zu  beurteilen. 

Hueter  (13)  und  Löbker  (14)  haben  das  Aufsuchen  des 
Facialis  am  Foramen  stylo  mastoideum,  wie  es  von  den  älteren 
Chirurgen  Klein,  Schuppert,  Baum  jun.  ausgeübt  wurde, 
verworfen,  weil  die  Aufsuchung  des  Nerven  etwas  weiter  vorn 
leichter  und  sicherer  gelingt.  In  der  Höhe  des  Ohrläppchens, 
also  bereits  in  der  Parotissubstanz  spaltet  sich  der  Facialis  mit 
einem  charakteristischen  Winkel  in  einen  stärkeren  oberen,  mehr 
horizontal  verlaufenden  und  einen  schwächeren  unteren  Ast,  der 
nahe  dem  unteren  Kieferrande  einen  nach  vorn  konkaven  Bogen 
macht.  Letzterer  ist  wegen  seiner  oberflächlichen  Lage  leicht  zu 
finden.  Hat  man  ihn  im  Parotisgewebe  entdeckt,  so  muß  man 
ihn  nach  oben  verfolgen,  kommt  an  die  Teilungsstelle  und  kann 
von   hier   aus   (Kaufmann  [15])    nach    rückwärts    durch    Ver- 
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längerung  der  Schnitte  den  Nervenstamm  bis  zum  Foramen  stylo- 
mastoideum  freilegen,  allerdings  mit  Durchschneidnng  des  Parotis- 
gewebes.  Über  dieses  Verfahren  konnte  ich  folgende  Erfahrung 
machen. 

Bei  einer  s.  g.  Bezoldschen  Mastoiditis  hatte  der  Durch brueh 
zu  einer  Schwellung  unterhalb  des  Ohrläppchens  geführt,  so  daß 
der  Prozeß  von  dem  behandelnden  Arzt  als  Parotitis  aufgefaßt 
wurde.  Als  der  6jährige  Patient  von  mir  übernommen  wurde, 
führte  die  Aufmeißelung  des  vereiterten  Warzenfortsatzes  nebst 
Entfernung  seiner  Spitze  in  eine  Eiterhöhle  unterhalb  des  Gehör- 
ganges. Um  dieselbe  übersehen  zu  können,  schob  ich  eine 
Kochersche  Kropfsonde  in  sie  hinein  und  dehnte  äußerst  vor- 
sichtig unter  Beobachtung  des  Gesichtes  die  über  ihr  befindlichen 
Weichteile  nach  dem  Unterkiefer  hin.  Ohne  vorausgegangene 
Zuckungen  der  Gesichtsmuskulatur  wurde  nach  Beendigung  der 
Operation  schon  beim  Verbände  eine  totale  Facialisparese  und 
am  nächsten  Tage  eine  vollkommene  Lähmung  festgestellt,  die 
nach  völliger  Ausheilung  der  Erkrankung  bestehen  blieb.  Da 
sich  der  Zustand  trotz  elektrischer  Behandlung,  Massage  und 
Dehnen  der  gelähmten  Muskeln  mit  einer  Holzkugel  unter  der 
Wange  nicht  im  geringsten  besserte,  so  glaubte  ich,  daß  für  den 
Fall  eine  Nerventransplantation  indiziert  sei.  Nach  Rücksprache 
mit  dem  Chirurgen  des  Kinderkrankenhauses  schlug  letzterer 
dazu  den  Ilypoglossus  vor  und  meinte,  den  Facialisstamm  nach 
Löbker-Hueter  aufsuchen  zu  müssen,  da  .das  Narbengewebe 
hinter  der  Ohrmuschel  die  Kochersche  Methode  nicht  durch- 
führen lassen  würde.  Es  wurde  demgemäß,  5  Monate  nach  der 
ersten  Operation,  mit  einem  zirka  5  cm  langen  Schnitt  von  der 
Insertion  des  Ohrläppchens  beginnend  dem  hinteren  Kieferrande 
entlang  die  Wangenhaut,  dann  die  Fascie  und  schließlich  vor- 
sichtig das  Parotisgewebe  schichtweise  durchtrennt,  indem  die 
Messerschneide  gegen  den  hinteren  Band  des  Kiefers  geführt 
wurde.  Der  untere  Facialisast  fand  sich  nicht.  Es  wurden  dann 
vor  und  hinter  diesem  Schnitt  Parallelschnitte  angelegt  unter  ge- 
nauester Prüfung  der  durchtrennten  Parotissubstanz  auf  Nerven- 
gebilde. Weder  der  untere  noch  der  obere  Ast  kamen  zum  Vor- 
schein, noch  sonst  irgend  ein  Gebilde,  das  mit  einer  Nervenfaser 
Ähnlichkeit  gehabt  hätte.  Nach  vergeblichem  einstündigen  Ab- 
suchen wurde  dann  die  ganze  Operation  aufgegeben  und  die 
Wunde  geschlossen.  Der  Erfolg  war  der,  daß  sich  etwa  6  Wochen 
später  eine   geringe   aktive  Beweglichkeit  am  gelähmten  Mund- 


Die  Freilegung  des  Facialis  als  Voroperation  für  einige  Eingriffe  usw.   189 

winkel  einstellte  und  unter  der  wieder  aufgenommenen  elek- 
trischen Behandlung  und  Massage  dann  die  komplete  Lähmung 
der  Gesichtshälfte  vollkommen  zurückging  —  etwas  über  4  Monate 
nach  dem  mißglückten  Versuche  der  Nervennaht  und  9  Monate 
nach  der  Verletzung  des  Facialis. 

Nach  mehreren  Operationen  an  der  Leiche  schien  mir 
die  Hueter-Löbkersche  Methode  für  otochirurgische  Zwecke 
nicht  geeignet  zu  sein.  Dagegen  gelang  es  mir  stets,  den  Nerven- 
stamm am  Foramen  stylomastoideum  zu  finden,  wenn  ich  in  fol- 
gender Weise  vorging.  Mit  einem  nur  durch  die  Haut 
gehenden  Schnitt  umkreiste  ich  die  Ohrmuschel  der- 
art, daß  der  Schnitt  dicht  unterhalb  des  Ohrläppchens 
am  hinteren  Rande  des  Unterkiefers  endete.  Nun  prä- 
parierte ich  stumpf  die  Ohrmuschel  so  weit  ab,  bis  der  Ansatz  des 
häutigen  Gehörganges  oben,  hinten  und  unten  frei  und  über- 
sichtlich zutage  trat  Nach  dieser  Präparation  palpiert  man  unter 
dem  Gehörgange  sofort  die  hintere  Zirkumferenz  der  Parotis 
unter  ihrer  derben  Fascie,  welche  in  ihren  oberflächlichen 
Schichten,  soweit  sie  sich  an  die  untere  Gehörgangswand  an- 
setzen, bei  der  Präparation  bereits  gelockert  wurde.  Dicht  unter 
dem  Gehörgange  schlitzte  ich  die  Fascie,  schob  sie  nach  oben 
und  hinten  zurück  und  kam  nun  in  den  Raum  zwischen  An- 
satz, des  Sternocleidomastoideus,  unterer  Gehörgangswand  und 
Parotis,  in  welchem  ich  in  wechselnder  Tiefe  den  Facialisstamm 
häufig  von  zwei  Venen  begleitet  antraf.  Er  liegt  hier  in  lockerem 
Gewebe  und  läßt  sich  bis  zu  seiner  Austrittsöffnung  gut  isolieren. 

In  dieser  Weise  gelang  es  mir,  auch  am  Lebenden  in  zwei 
Fällen  den  Nerv  freizulegen.  Der  erste  Fall  betraf  einen  14 jähr. 
Knaben,  der  an  einer  chronischen  Ohreiterung  längere  Zeit  aus- 
wärts behandelt  war  und  der  dann  plötzlich  an  Schüttelfrösten 
erkrankte  und  eine  Anschwellung  hinter  dem  linken  Ohre  bekam. 

Als  der  Knabe  einige  Tage  später  mit  einer  Temperatur  von 
38,6  in  das  Kinderkrankenhaus  eingeliefert  wurde,  fiel  außer 
einer  Schwellung  über  dem  ganzen  Warzenteil  und  einer  kleinen, 
verklebten  Inzision  am  hinteren  Rande  des  letzteren  eine  hoch- 
gradige Empfindlichkeit  des  linken  Kopfnickers  auf,  welche  eine 
schon  fortgeleitete  Infektion  des  Sinus  wahrscheinlich  machte. 
Nach  Unterbindung  der  äußerlich  normalen  Jugularis  wurde  in 
der  angegebenen  Weise  der  Facialisstamm  freigelegt  und  die 
Wunde  locker  tamponiert.  Darauf  wurden  die  Weichteile  an  dem 
Gehörgange   bis   auf  den  Knochen  durchschnitten  und  nach  Er- 
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Öffnung  des  mit  putridem  Eiter  angefüllten  Processus  wurde  so- 
fort der  Sinus  aufgesucht,  der  flüssigen  Eiter  beherbergte.  Die 
Sinuseiterung  war  am  Knie  zum  Transversus  durch  soliden 
Thrombus  begrenzt  Nach  unten  zu  konnte  eine  Sonde  bis  gegen 
den  Bulbus  hin  in  den  vereiterten  Sinus  vorgeschoben  werden, 
ohne  eine  Blutung  hervorzurufen.  Ich  nahm  nun  den  Tampon 
am  Facialis  fort  und  entfernte  mit  einer  Knochenzange  den 
unteren  und  hinteren  Teil  des  Gehörganges,  so  daß  der  ganze 
Verlauf  des  Gesichtsnerven  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  hintere 
Paukenhöhlenwand  frei  war.  Unter  leichten  Zuckungen  des 
Mundwinkels  der  linken  Seite  wurde  der  Facialis  mit  einem 
kleinen  Häkchen  nach  vom  und  oben  gehalten  und  nun  der 
Bulbus  durch  Abkneifen  seiner  lateralen  Wand  vom  Sinus  aus 
eröffnet.  Kuppelraum  und  Pauke  wurden  dann  noch  nachträg- 
lich eröffnet.  In  einem  zweiten  Falle  erforderten  die  nach  der 
Trepanation  und  Spaltung  des  thrombosierten  Sinus  sowie  Unter- 
bindung der  Jugularis  fortbestehenden  pyämischen  Erscheinungen 
eine  Kontrolle  des  Bulbus.  Es  wurde  der  Freilegung  desselben 
die  Präparation  des  Facialis  vorausgeschickt,  welche  hier  etwas 
schwieriger  war,  weil  infolge  der  Entfernung  der  Warzenfortsatz- 
spitze  der  Kopfnickeransatz  seinen  festen  Standpunkt  eingebüßt 
hatte  und  die  Weichteile  verschoben  waren.  In  beiden  Fällen 
zeigte  dieser  Versuch,  daß  die  Freilegung  des  Facialis  von  seiner 
Austrittsöffnung  aus  nicht  nur  eine  Schonung  des  Gesichtsnerven, 
sondern  auch  eine  sehr  gründliche  Besichtigung  des  Bulbus  von 
der  lateralen  Seite  her  ermöglicht.  Die  Entfernung  eines  größeren 
Teiles  der  unteren  Gehörgangs  wand  verbesserte  namentlich  die 
Übersicht  dadurch,  daß  den  Raum  beschränkende  Knochenvor- 
sprünge vom  Os  tympanicum  fortfielen.  Mit  größeren  Gefäßen 
kam  ich  bei  der  Freilegung  des  Nerven  nicht  in  Konflikt.  Die 
Pulsationen  der  Carotis  sah  man  in  der  Tiefe  der  Wunde  nur 
fortgeleitet,  das  Gefäß  selbst  dagegen  nicht. 

Der  dritte  Versuch,  den  Facialis  freizulegen,  wurde  bei  einer 
Bezold 'sehen  Mastoiditis  gemacht,  die  eine  brettharte  Infiltration 
vom  Ansatz  des  Kopfnickers  bis  zum  Kinn  aufwies  und  bei  der 
das  Ohrläppchen  stark  nach  oben  und  vorn  gedrängt  war.  Das 
Auffinden  des  Nerven  an  seinem  Eintritt  in  die  Parotis  war  relativ 
leicht.  Die  weitere  Freilegung  des  Nervenstammes  nach  der 
Tiefe  mußte  aufgegeben  werden,  da  durch  plötzlich  hervor- 
quellenden Eiter  jede  genauere  Kontrolle  unmöglich  wurde.  Nach 
Eröffnung  des  vereiterten  Processus,  Entfernung  seiner  Spitze  und 
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einer  Inzision  am  vorderen  Rande  des  Sternoeleidomastoideus 
konnte  der  Senkungsabszeß  entleert  werden  und  nekrotische  Ge- 
websfetzen  und  Granulationen  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausgekratzt,  da  die  Lage  des  Facialis  vorher  bekannt  war.  Eben- 
so ließ  sich  auch  die  Ausräumung  vereiterter  Zellen  in  der  Tiefe 
des  Warzenteils  mit  großer  Sicherheit  ausführen,  die  nach  der 
Lage  des  freigelegten  Nervenstammes  taxiert  gut  0,5  cm  rück- 
wärts  von  dem   vertikalen  Facialisabschnitt  angetroffen  wurden. 

Ungefähr  stimmt  meine  Schnittführung,  die  nachträglich 
kaum  eine  wesentliche  Verlängerung  der  sonst  hinter  der  Ohr- 
muschel zurückbleibenden  Narbe  zur  Folge  hat,  mit  der  von 
Kocher  (16)  angegebenen  überein,  der  den  Hautschnitt  in  die 
obere  Verlängerung  seines  Normalschnittes  —  vom  vorderen  Ende 
der  Processusspitze  bis  zur  Mitte  des  Zungenbeins  —  verlegt. 
Bei  der  Präparation  in  die  Tiefe  orientiert  sich  Kocher  nach 
dem  sehnigen  Ansatz  des  Kopfnickers  und  dem  vorderen  Umfang 
des  Warzenfortsatzes,  während  die  älteren  Chirurgen  nach  dem 
Griffelfortsatz  fühlten,  welcher  dem  Foramen  stylomastoideum 
unmittelbar  anliegt  oder  nur  wenige,  höchstens  5  mm  von  ihm 
entfernt  ist,  und  den  der  Nerv,  ehe  er  in  die  Parotis  eintritt,  von 
hinten  her  umschlingt.  Nach  meinen  Versuchen  scheint  es  mir 
namentlich  für  otochirurgische  Zwecke  sicherer  zu  sein,  wenn 
man  oben  sofort  die  untere  Gehörgangswand  zur  Orientierung 
benutzt  und  in  dem  von  ihr  und  dem  vorderen  Processusrand 
gebildeten  Winkel  den  Facialis  aufsucht  Vom  vorderen  Rande 
des  Warzenfortsatzes  kann,  wie  meine  Schädelmessungen  ergeben 
haben,  der  Nerv  über  1  cm  entfernt  sein  und  in  vielen  Fällen 
ihm  wieder  dicht  anliegen.  Von  der  unteren  Gehörgangswand 
dagegen  sind  die  durchschnittlichen  Entfernungen  weiter,  so  daß 
eine  Läsion  des  Nerven  während  der  Präparation  nicht  so  leicht 
zu  befürchten  ist.  Will  man  den  Nerv  in  seinem  Kanal  freilegen, 
so  kann  dies  mit  Fortnahme  der  unteren  und  hinteren  Gehör- 
gangswand sogleich  ausgeführt  werden.  Von  der  Hautoberfläche 
ist  nach  Kocher  der  Facialis  2,5  cm  entfernt  und  reichlich 
1  cm  tiefer  als  der  Vorderrand  des  Warzenfortsatzes  und  des 
Sternoeleidomastoideus,  Entfernungen,  die  nach  meinen  Leichen- 
versuchen sehr  variabel  sind. 

Die  Freilegung  des  Facialisstammes  am  Foramen  stylo- 
mastoideum kann  nur  dann  indiziert  sein,  wenn  die  in  seiner 
Nähe  auszuführende  Knochenoperation  eine  Läsion  des  Nerven 
befürchten  läßt. 


192  XXIV.  WINCKLER. 

1.  Bei  der  gewöhnlichen  Totalauf meißelung  könnte  sie  nur 
in  den  höchst  seltenen  Fällen  in  Frage  kommen,  in  denen  der 
Fallopische  Kanal  durch  kariöse  Prozesse  unterminiert  ist  und 
für  deren  operative  Inangriffnahme  eine  temporäre  Verlagerung 
des  Nerven  aus  seinem  Kanal  wünschenswert  wäre. 

2.  Können  Eiterungen  unterhalb  der  Spitze  des  Warzen- 
fortsatzes,  die  sich  bis  an  den  hinteren  Band  des  Unterkiefers 
erstrecken,  die  Operation  indizieren.  Da  bei  der  Freilegnng 
derartiger  Erkrankungen  stets  die  Warzenfortsatzspitze  entfernt 
werden  muß,  um  die  Fossa  digastrica,  in  der  der  Durchbruch 
gewöhnlich  erfolgt,  in  ganzer  Ausdehnung  übersehen  zu  können, 
so  ist  hierbei  die  sehr  verschiedene  Entfernung  des  Foramen 
stylomastoideum  von  der  Fossa  wie  die  sehr  variable  Gestalt 
der  Fossa  digastrica  selbst  zu  berücksichtigen.  In  vielen  Fällen 
zeigt  letztere  eine  ausgesprochene  konvexe  Wölbung  nach  unten. 
Durchbrüche  werden  sich  bei  einer  derartigen  Gestaltung  vor- 
zugsweise unter  dem  Kopfnicker  nach  seinem  hinteren  Rande 
zu  senken.  In  anderen  Fällen  besteht  ein  fast  horizontaler  Ver- 
lauf, so  daß  der  tiefste  Punkt  der  Fossa,  welcher  ungefähr 
medianwärts  der  Mitte  der  Warzenfortsatzspitze  liegt,  sich  in  der- 
selben Horizontalebene  mit  dem  Foramen  stylomastoideum  be- 
findet. Hier  ist  dann  eine  seitliche  Ausbreitung  eines  Senkun^- 
abszesses  nach  dem  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  wie  nach 
der  Austrittsöffnung  des  Facialis  hin  leicht  möglich,  wobei  auch 
die  verschiedene  Form  der  letzteren  einen  Einfluß  haben  dürfte. 
E.  Barth  (17)  fand  eine  Bezoldsche  Mastoiditis,  kompliziert 
durch  eine  Facialislähmung,  die  nach  der  operativen  Beseitigung 
der  Eiterung  sofort  zurückging,  und  meint,  daß  ein  Abszeß  der 
Fossa  digastrica  den  Facialis  bei  seinem  Austritt  leicht  erreichen 
kann,  bedürfe  bei  einem  Blick  auf  ein  Kuochenpräparat  de^ 
Schläfenbeins  keiner  weiteren  Begründung.  Zweifellos  lehrt  auch 
sein  Fall,  daß  die  Senkungsabszesse,  die  sich  nach  vom  aus- 
dehnen, eine  gewisse  Gefahr  für  den  Gesichtsnerv  involvieren. 
Daher  glaube  ich,  daß  in  derartigen  Fällen  die  Freilegung  des 
Facialis  als  Voroperation  berechtigt  sein  kann. 

3.  Eine  wesentliche  Erleichterung  verschafft  man  sich  durch 
diese  Voroperation,  wenn  man  den  Bulbus  der  Vena  jugularis 
von  der  lateralen  Seite  her  freizulegen  gezwungen  ist. 
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XXV. 


über  einen  Fall  von  aknter  Hittelohreiternng  bei  einem 
sporadischen  Falle  von  nbertragbarer  Genickstarre. 


Von 

Prof.  Hessler  in  Halle  a.  S. 
(Mit  1  Kurve.) 


So  häufig  und  wohlbekannt  die  Fälle  von  einfacher  Ent- 
zündung bis  zur  totalen  Vereiterung  des  inneren  Ohres  sind,  die 
erfahrungsgemäß  die  häufigste  Ursache  von  früh  erworbener  Taub- 
stummheit bei  Kindern  sind,  so  selten  scheinen  Mittelohraffektionen 
bei  der  früher  sogenannten  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis 
(übertragbare  Genickstarre)  vorzukommen.  Wenigstens  ist  die  Zahl 
der  letzteren  im  Verhältnis  zu  den  wohl  beschriebenen  Fällen  der 
ersteren  Art  in  der  Literatur  verschwindend  klein  geblieben.  Da 
dieser  Fall,  den  ich  im  Folgenden  kurz  beschreiben  werde,  noch 
eine  ganze  Reihe  wissenschaftlich  interessanter  Einzelheiten  bot, 
und  mir  persönlich  wohl  tat,  daß  er  nach  einer  Reihe  schlechter  Fälle 
wieder  einen  unerwartet  glücklichen  Ausgang  nahm,  so  ist^er 
für  den  ganz  besonderen  persönlichen  Zweck  als  Festgabe  für 
meinen  Lehrer  so  recht  geeignet. 

Margarethe  W..  4  Vs  Jahr  alt,  aus  Pr.,  wurde  mir  am  5.  März  d.  J.  vor- 
gestellt zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  vielleicht  das  Gehimleiden,  die 
Genickstarre  eine  Folge  der  linksseitigen  subakuten  Mitteiohreiterung  sein 
könne.  Der  Vater  des  Kindes  hatte  folgenden  Bericht  mitgeschickt:  ein  im 
1.  Lebensjahre  entstandenes  linksseitiges  Ohrenlaufen  war  nach  einer 
Auskratzung  in  B.  im  2.  Jahre  vollständig  geheilt  worden.  Am  11.  Februar 
wurde  das  Kind  während  der  Nacht,  also  ganz  plötzlich  sehr  unruhig,  fing 
an  zu  phantasieren;  es  wurden  gleich  darauf  Zähneknirscheut  Krampf- 
erscheiuungen,  Augen  verdrehen,  Erbrechen  beobachtet.  Am  folgenden 
Morgen  wurde  ärztlicherseits  Gehirnhautentzündung  festgestellt  und  Eis- 
beutel verordnet  Dazu  kamen  Nackensteifigkeit,  die  sich  rasch  zur  absoluten 
NackenstaiTC  steigerte  und  den  Hals  so  stark  nach  vom  bog,  daO  die  Athmung 
sehr  beschwert  wurde,  und  absolute  Bewuütlosigkeit.  Dieser  Zustand  dauerte 
3  Tage,  darnach  trat  eine  kleine  Besserung  ein  und  es  kehrte  der  Verstand 
des  Kindes  wieder.  Auffallend  war  der  folgende  Verlauf  der  Temperatur: 
des  Morgens  war  dieselbe  gering  und  schon  gegen  Mittag  war  40**  erreicht 
und  blieb  das  Fieber  so  hoch  bis  nach  Mitternacht.    Das  Kind  klagte  zuerst 
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nur  über  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  Leibe  und  in  den  Füßen,  aber  vom 
6.  Tage  an  schrie  es  laut  und  unaufhörlich:  „mich  friert,  mich  zudecken, 
mich  friert.'*  An  diesem  Tage  wurde  zum  ersten  Male  links  wieder  Ohrcn- 
laufen  beobachtet,  das  manchmal  blutig  ausgesehen  haben  soll.  Genossen 
wurde  nur  Milch  und  viel  Wasser  mit  Limonade  oder  Citrone,  ohne  er- 
brochen zu  werden ;  Suppen  und  feste  Speisen  wurden  zurückgewiesen,  weil 
sie  infolge  der  Nackenstarre  Schluckbeschwerden  zu  verursachen  schienen. 
Gegen  das  Fieber  war  zweimal  täglich  ein  wamies  Bad,  darnach  warme  Ein- 
packungen für  1 — 2  Stunden  und  auch  lauwarme  Leibumschläge  gemacht 
woi-den.  Die  gegen  den  früher  normalen  Stuhl  recht  abstechende  Obstipation 
war  leicht  zu  beheben  gewesen  und  bereits  nach  8  Tagen  von  selbst  wieder 
fortgeblieben. 

Das  Kind  zeigte  bei  meiner  ersten  Untersuchung  noch  eine  stark  aus- 
gesprochene Nackenstarre,  und  wurde  von  der  Mutter  so  getragen  daß  es 
mit  dem  Nacken  anf  der  Schulter  derselben  zu  liegen  kam.  £r  war  sehr 
unruhig  und  schrie  ohne  Unterbrechung,  wie  bereits  beschrieben,  „mich  friert, 
mich  in  den  Mantel  nehmen  und  zudecken,  mich  friert.^  Der  Puls  war  sehr 
rasch,  136  in  der  Minute  und  sehr  klein,  das  Gesicht  ängstlich  verzogen,  jede 
Lageänderung  des  Körpers  wurde  weg[en  Bewegung  des  Nackens  ängstlich 
vennieden  und  war  sehr  empfindlich.  Die  Pupillen  waren  ungleichmäßig,  die 
rechte  noch  enger  als  die  linke,  aber  deutlich  reagierend^  Unter  diesen 
Umständen  war  die  Untersuchung  der  Ohren  eine  sehr  schwierige  Sache  für 
mich  und  eine  sehr  schmerzhafte  für  das  Kind.  Das  linke  Trommelfell  zeigte 
eine  frische,  subakute  Ohreiterung  mit  einer  mehr  rundlichen  Öffnung  in 
der  vorderen  Hälfte.  Eine  endzündliche  Reizung  des  Knochens  bestand 
sicher  nicht  Als  ich  auch  das  rechte  Ohr  untei'suchen  wollte,  bat  mich  die 
Mutter,  von  dieser  Untersuchung  absehen  zu  wollen,  da  das  Kind  ja  doch 
gut  höre,  bisher  nie  über  dasselbe  geklagt  und  auch  der  Arzt  zu  Hause  noch 
bei  seiner  letzten  Untersuchung  versichert  habe,  daß  dasselbe  nicht  erkrankt 
sei.  Zu  Aller  Überraschung  fand  ich  aber  rechts  die  sicheren  Zeichen  einer 
frischen  Mittelohrcntzünduug.  Das  Trommelfell  zeigte  eine  frische  Injektion 
und  seröse  Durchtränkung,  dabei  noch  eine  Andeutung  des  Lichtreflexes, 
eine  totale  Aufrichtung,  besonders  in  seiner  hinteren  Hälfte  und  ließ  ein 
mehr  seröses  als  eitriges  Exsudat  durchscheinen.  Von  dem  Kinde  selbst 
war  absolut  keine  Auskunft  etwa  über  Empfindlichkeit  des  rechten  Warzen- 
fortsatzes oder  der  Partien  vor  dem  Ohre  oder  gar  über  eine  Gehöq)rüf  ung 
zu  erhalten,  es  schrie  ohne  Unterbrechung:  „mich  friert,  ich  will  ins  Bett, 
mich  friert".  Ich  eröffnete  nun  zuerst  der  Mutter,  daß  die  Genickstarre 
höchstwahrscheinlich  nicht  otogenen  Ursprungs  etwa  vom  linken  Ohre  sein 
würde,  daß  aber  rcchterseits  die  Paracentcsc  des  Trommelfells  zur  Entleerung 
der  serös-eitrigen  Exsudats  hinter  demselben  nötig  sei.  Nunmehr  kam  die 
Mutter  mit  dem  Zugeständnis  heraus,  daß  auch  ihr  Hausarzt  zuerst  von  der 
epidemischen  Genickstarre  gesprochen,  aber  nachher  ihr  mitgeteilt  habe,  daß 
diese  ausgeschlossen  sei.  Er  habe  aber  zu  gleicher  Zeit  mit  ihrem  Kinde 
noch  ein  2.  Kind  mit  denselben  Krankheitseracheinnngen  zu  behandeln  gehabt 
und  sehr  rasch  verloren.  Es  war  nicht  leicht,  die  Mutter  von  der  Not- 
wendigkeit des  Trommelfelischnitts  rechts  zu  überzeugen.  Es  entleerte  sich 
nun  bei  der  Paracentese  eine  dünne,  seröse,  trübe,  dünngallertige,  graue 
Flüssigkeit,  in  kaum  5 — 7  Tropfen,  die  nach  dem  Aussehen  sicher  nur  wenig 
Eiterkörperchen  enthielt  Bei  der  einmaligen  Anwendung  des  Politzer  sehen 
Verfahi-ens  hörte  man  beiderseits  ein  breites,  leichtes  Perforationsgeräuseli. 
Beiderseits  hatte  sich  das  Sekret  in  verhältnismäßig  geringer  Menge  in  den 
Gehörgang  entleert;  dasselbe  war  links  ein  einfach  schleimig-eitriges,  rechts 
ein  mehr  seröses.  Eine  wesentliche  Änderung  in  dem  ängstlichen,  empfind- 
lichen Krankheitszustande  des  Kindes  war  nicht  zu  bemerken.  Verordnet 
wurden  Fortsetzung  im  Auflegen  eines  nicht  zu  sehr  gefüllten  und  durch 
seine  Schwere  den  Kopf  des  Kindes  bedrückenden  Eisbeutels,  sowie  Milch 
und  durststillende  Flüssigkeit  wie  bisher.  Der  Zustand  war  am  folgenden 
Morgen  un verändert  gegen  fi-üher;  Patientin  hatte  nur  sehr  wenig  und  sehr 
unruhig  geschlafen,  immerzu  laut  gejammert  und  gerufen:  ^raich  friert,  mich 
zudecken,  mich  friert."    Das  Fieber  war  so  hoch  geblieben  wie  zu  Hause. 
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Im  rechten  Ohre  war  nur  eine  sehr  geringe  Menge  dünnen  Sekrets.  Aber 
es  wollte  mir  so  scheinen,  als  ob  die  Innenpartie  des  Waraenfortsatzes  über 
seiner  Spitze  etwas  dnickempHndlicher  geworden  sei  als  gestern.  Nun  trat 
ganz  unerwartet  ein  neues  Symptom  auf.  Als  ich  gestern  behufs  Prfifunj^ 
der  Empfindlichkeit  des  rechten  und  linken  Warzenfortsatzes  denselben  mit 
meinem  rechten  Mittelfinger  perkutierte,  hatte  ich  einen  kleinen  Unterschied 
im  Perkussionsschall  zwischen  links  und  rechts  feststellen  zu  können  ge- 
glaubt Während  derselbe  links  mehr  normal  und  leer  war,  klang  er  rechts 
etwas  tympanitisch  Und  heute  war  derselbe  links  unverändert,  aber  rechts 
bot  er  aeutlich  das  Geräusch  eines  gesprungenen  Topfes ;  dasselbe  war  über 
dem  Warzenfortsatz  am  deutlichsten  und  nahm  in  zunehmender  Entfernung 
von  ihm  langsam  ab;  eine  leichte  Verstopfung  des  rechten  Ohrs  mit  Watte 
hatte  keine  auffällige  Veränderung  des  Geräusches  zur  Folge.  Es  gelang  mir 
auch  heute,  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  das  ununterbroäiene  Jammern  des 
Kindes  über  das  Frieren  auf  subjektives  Kältegefühl  oder  auf  Hyperasthesie  der 
Haut  zu  beziehen  sei.  Auffallend  war  schon,  daß  es  sehr  bäd  ruhig  wurde 
und  den  Eindruck  des  sich  Besserbefindens  machte,  sowie  es  fest  mit  warmen 
Decken  zugedeckt,  und  an  die  Füße  eine  Wärmeflasdie  gestellt  wurde.  Nun 
aber  konnte  ich  unzweideutig  feststellen,  daß  leichte  Nadelstiche  und  Be- 
rührungen des  Körpers  bis  zum  leichten  Kneifen  nicht  schmerzhafter  als 
normal  empfunden  wurden.  Eine  hyperästhetische  Haut,  wie  sie  bei  der 
Cerebrospinalmeningitis  so  häufig  vorkommt,  bestand  demnach  in  unserem 
Falle  nicnt.  Da  nun  eine  Besserung  im  Zustande  des  Kindes  nicht  zu  er- 
hoffen war,  Bchluij:  ich  der  Mutter  die  Aufmeißelung  des  rechten  Warzen- 
fortsatzes vor.  Diese  mußte  von  der  Aussichtslosigkeit  der  bisherigen  Be- 
handlung zu  sehr  überzeugt  sein,  so  unerwartet  rasch  entschied  sie  sich  für  die 
Operation,  die  noch  an  demselben  Tage  ausgeführt  wurde. 

Die  Chloroformnarkose  hatte  auf  die  Genickstarre  absolut  keinen  Ein- 
fluß, der  Kopf  des  Kindes  blieb  unverändert  stark  nach  hinten  retrahiert 
und  erschwerte  die  Operation.  Zuerst  wurde  vom  Herrn  Kollegen  F.  die 
Lumbalpunktion  gemacht:  es  entieerte  sich  eine  Flüssigkeit  zuerst  rein  und 
klar  erscheinend,  förmlich  im  Bogen  herausspritsend,  unter  so  starkem  Drucke 
mußte  sie  im  Rückenmarkskanale  gestanden  haben ;  es  wurde  nun  3  bis  4  ecm 
Lumbaiflüssigkeit  abgelassen;  diese  zeigte  sich  im  Glase  gleichmäßig  leicht 
getrübt. 

Bei  der  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes  selbst  zei^  die  Oberfläche 
des  Knochens  keine  Veränderungen,  aus  denen  man  auf  eine  MitbeteiHgnng 
desselben  an  der  Mittelohreiterung  hätte  schließen  können.  Man  sah  noch 
deutiich  als  unregelmäßige  Furche  die  Fissura  petroso-mastoidea  verlaufen, 
und  diese  war  durch  gefäßhaltiges  Bindegewebe,  das  sich  beim  Zurück- 
schieben des  Periosts  schwer  lösen  ließ,  noch  fester  mit  letzterem  verbunden. 
Die  Oberfläche  des  Warzenfortsatzes  zeigte  nicht  die  Wölbung,  die  man  bd 
gut  entwickelten  Knochen  findet,  sondern  mehr  furchenfÖrmige,  unregel- 
mäßige Vertiefungen;  die  Warzenfortsatzspitze  war  gleich  wenig  entwickelt. 
Beim  Meißeln  fühlte  sich  der  Knochen  weicher  an,  als  man  mn  sonst  bd 
Kindern  gleichen  Alters  findet  In  der  Tiefe  von  V*  cm  wurde  er  rötlidi- 
bräunlich  verfärbt  und  weicher,  und  in  der  Tiefe  von  1  cm  und  in  der 
Gegend  des  Latoralsinus  deutiich  schwärzlich  und  noch  weicher  beim  Meißeln. 
Der  Sinus  selbst  brauchte  nicht  bloßgelegt  zu  werden.  Relativ  tief  und 
weit  nach  vom  lag  das  Antnim  mastoideum;  dasselbe  war  sehr  klein  und 
enthielt  keinen  Eiter,  wenigstens  sah  ich  bei  der  Eröffnung  desselben  nur 
dünnes  Blut  heraustreten.  Eine  Kommunikation  desselben  mit  dem  Mittelohr 
bestand  sicher  nicht.  Vollständige  Entfernung  aller  verfärbten  Knochenpartien« 
bis  normal  harter  und  aussehender  Knochen  vorlag.    Einfacher  Verband. 

Auf  meine  Veranlassung  wurde  die  Lumbalfiüssigkeit  und  ein 
Stttck  des  Warzenfortsatzknochens  an  das  hiesige  Hygienische 
Üniversitäts-Institut  zur  bakteriologischen  Untersuchung  übergeben. 
Es  war  mir  der  Unterschied  zwischen  der  Stärke  der  Genick- 
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starre  und  dem  relativen  Freisein  des  Sensoriums  des  Kindes  als 
sehr  abweichend  von  dem  üblich  mehr  gleichen  Grade  derselben 
bei  der  otogemen  Meningitis  und  deshalb  als  mehr  verdächtig 
auf  die  übertragbare  Genickstarre  aufgefallen.  Es  war  nicht  leicht, 
das  Kind  zu  beruhigen,  das  immer  nach  der  Mutter  verlangte,  die 
stets  an  seinem  Bette  saß,  und  unaufhörlich  sein  ^mich  friert,  mich 
zudecken"  wiederholte;  gelang  es  aber,  seine  Aufmerksamkeit 
hiervon  abzulenken,  konnte  man  sehen,  wie  klar  sein  Erinnerungs- 
vermögen und  sein  Verstand  waren  gegenüber  der  Stärke  der 
Genickstarre;  irgend  ein,  auch  nur  leichter  Druck  auf  das  Gehirn 
durch  irgend  eines  stärkere  intrakranielle  Affektion,  als  eine  seröse 
Meningitis  mit  sehr  wenig  Leukocytenbeimengung  konnte  kaum 
vorliegen. 

Es  war  mir  noch  am  Wahrscheinlichsten,  daß  es  sich  um 
einen  leichten,  prognostisch  günstigen  Fall  von  übertragbarer  Ge- 
nickstarre handeln  möchte,  der  mit  einer  doppelseitigen  Mittelohr- 
eiterung kompliziert  war.  Da  nun  auch  der  Hausarzt  zuerst  unter 
dem  Einflüsse  des  Anfanges,  der  Symptonengruppe  und  dem  ersten 
Verlaufe  der  Krankheit  stehend  von  einer  übertragbaren  Genick- 
starre gesprochen,  nach  einigen  Tagen  aber  dieselbe  als  aus- 
geschlossen den  Eltern  des  Kindes  hingestellt  hatte,  nahm  ich  an, 
daß  derselbe  die  Änderung  seiner  Diagnose  auf  Grund  einer 
etwaigen  bakteriologischen  Untersuchung  von  Blut  oder  Nasen- 
rachenschleim  der  kleinen  Patientin  vorgenommen  haben  konnte. 
Auf  meine  telephonische  Anfrage  noch  an  demselben  Abende  erfuhr 
ich  vom  oben  genannten  Institute,  daß  allerdings  das  Blut  unserer 
Patientin  bakteriologisch  untersucht  sei;  aber  mit  negativem 
Resultate. 

Dieses  negative  Resultat  der  bakteriologischen  Blutuntersuchung 
auf  die  intrazellularen  Diplokokken  Weichselbaum's  konnte  durch 
3  Umstände  begründet  sein:  1.  konnten  die  Krankheitserreger  in 
dem  zugesandten  Blute  nicht  in  genügender  und  sicher  nachweis- 
barer Menge  vorhanden  gewesen  sein;  2,  konnten  sie  durch  die 
Art  und  die  Dauer  der  Zusendung  bis  zur  bakteriologischen  Unter- 
suchung zur  Abtötung  gekommen  und  dadurch  nicht  mehr  nach- 
weisbar geworden  sein;  und  3,  sie  fehlten  überhaupt  im  Blute 
des  Kindes  oder  waren  so  wenig  lebensfähig  gewesen,  daß  sie 
die  Entnahme  aus  dem  Körper  nicht  hatten  überdauern  können. 
Es  war  also  eine  Nachkontrolle  der  ersten  bakteriologischen  Unter- 
suchung meinerseits  nicht  unberechtigt 

Um  nun  noch  eine  Bestätigung'  des  bisherigen  Krankheits- 
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bildes  und  des  Krankheitsverlaufs  durch  den  behandelnden  Arzt 
zu  erhalten,  schrieb  ich  an  den  Herrn  Kollegen  und  erhielt  um- 
gehend folgenden  Bescheid: 

Das  Kind  war  unter  den  Erscheinungen  eines  akuten  Magendarm- 
darmkatarrhs  erkrankt  mit  Erbrechen,  Durchfall,  Fieber;  als  Ursache  war 
-anscheinend  schon  verdorben  gewesene  Torte  mit  Schlagsahne"*  angesehen. 
Die  heftigen  meninffitischen  Symptome  hatten  den  Verdacht  auf  übertragbare 
Genickstarre  erweckt  und  einmal  die  amtliche  Meldung  des  Falls  ais  ver- 
dächtig auf  epidemische  Genickstarre  und  andererseits  die  Entnahme  des 
Blutes  des  Kindes  behufs  bakteriologischer  Untersuchung  veranlaßt.  Die 
Lumbalpunktion  war  ans  Mangel  an  nötiger  personlicher  Übung  unterlassen. 
In  der  letzten  Zeit  hatten  sich  etwas  Husten  und  katarrhalische  bronchitische 
Geräusche  eingestellt.  Ein  auffälliger  und  besonderer  Schnupfen  zu  Anfang 
der  Krankheit  war  nicht  beobachtet  worden.  Am  10.  Februar,  also  1  Tag 
vor  Beginn  der  plötzlichen  Erkrankung  unseres  Kleinen,  wurde  er  zu  dem 
4jährigen  Walter  H.  in  das  benachbarte  G.  geholt  und  konstatierte  er 
Bronchitis.  2  Tage  später  stellte  sich  auch  bei  diesem  Patienten  Erbrechen 
ein,  am  4.  Tage  Zähneknii-schen ,  Pupillen  starre ,  klonische  Krämpfe  des 
rechten  Arms  und  Bewußtlosigkeit,  die  rasch  eine  absolute  wurde.  Es  be- 
stand keine  ausgesprochene  Nackensteifheit  Das  Fieber  war  allmählich 
gestiegen  und  die  letzten  Tage  auf  40^  und  darüber  geblieben.  Der  Puls 
war  zuletzt  nicht  mehr  zu  zählen  gewesen.  Die  Untersuchung  der  Ohren 
ergab  negativen  Befund.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes  im 
schon  mehrfach  genannten  Institute  war  gleichfalls  negativ  ausgefallen. 
Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Herzparalyse  am  4.  Tage  nach  dem  1.  Er- 
brechen und  ungefähr  am  8.  Tage  der  Krankheit    Keine  Sektion. 

Im  Orte  selbst  war  die  allgemeine  Volkstimme,   daß  es  sich 

in  diesen  beiden  Fallen  um  die  richtige  epidemische  Genickstarre 

handelte. 

Der  weitere  Krankheitsverlauf  bot  nichts  besonderes.  In  den  ersten 
3  Tagen  war  in  dem  Wesen  des  Kindes  kein  großer  Unterschied  zu  merken. 
Es  schrie  ebenso  viel  nach  der  Mutter,  die  am  3.  Tage  wieder  abgereist 
war,  als  es  seine  alten  Klagen  wiederholte  „mich  friert,  mich  zudecken, 
mich  friert"^,  und  zog  sich  dabei  die  Bettdecke  so  hoch  über  den  Kopf, 
daß  man  ihn  kaum  noch  sehen  konnte.  Sonst  lag  es  ruhig  auf  dem  Rücken, 
behielt  seinen  Eisbeutel  auf  dem  Kopfe,  verlangte  und  nahm  Milch  zu 
trinken,  ohne  danach  zu  brechen,  der  Schlaf  war  nicht  tiefer  und  mehr  als 
vor  der  Operation.  Der  Puls  blieb  gleich  schnellend,  dünn  und  schwankte 
zwischen  12S  des  Morgens  und  158  des  Abends.  Die  Warzenfortsatzwunde 
war  absolut  gut  und  die  Seki-etion  aus  dem  rechten  Mittelohre  blieb  eine 
mehr  seröse.  Da  kam  es  plötzlich  nach  dem  2.  Verbandwechsel  und  am 
4.  Tage  nach  der  Operation  zu  einem  bedeutenden  Abfall  der  Temperatur 
(siehe  beifolgende  ^urve  in  dem  Text)  von  38,6  des  Abends  auf  37,2,  und 
seitdem  blieb  sie  unverändert  normal.  Ebenso  entschieden  war  die  Besserung 
des  Allgemeinbefindens.  Das  Kind  war  viel  ruhiger  geworden,  ließ  sich 
ruhig  und,  ohne  daß  es  über  Nackenschmerzen  dabei  klagte,  aui  eine  Seite 
legen,  sodaß  es  von  ferne  dem  Spiel  seiner  Mitkranken  zusehen  konnte,  war 
nicht  mehr  so  abweisend  gegen  die  Pflegerin,  verlangte  nicht  mehr  so  viel 
nach  der  Mutter,  war  also  viel  teilnehmender,  und  schlief  auch  in  der  Nacht 
viel  ruhiger  und  tiefer  und  nicht  mehr  immer  in  derselben  Lage  auf  dem 
Rücken.  Verbandwechsel  alle  2  Tage,  dabei  wurden  jedesmal  nur  1  Mal 
mit^  dem  Politzerschen  Ballon  beide  Ohren  von  Sekret  gereinigt.  Beim 
4.  Verbandwechsel  war  rechts  kein  Perforationsgerausch  mehr  zu  hören,  die 
Paracentesenöffnung  hatte  sich  geschlossen.  Da  nun  auch  im  linken  Ohre 
die  Sekretion,  die  eine  an  und  für  sich  schon  geringe  Schleimeitersekretion 
gewesen  war,  zusehends  abnahm,  habe  ich  seitdem  nicht  mehr  gepolitzert. 
Die  Nackenstarre  nahm  langsam  aber  deutlich  ab,  und  die  Bewegungen  des 
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Kopfes  wurden  ganz  von  selbst,  und  ohne  daß  man  das  Kind  zu  aktiven 
Bewegungen  aufzufordern  brauchte,  schmerzfreier  und  leichter  und  größer. 
Am  IS.  März,  also  am  12.  Ta^e  nach  der  Aufmeißiung,  stand  das  Kind 
zum  1.  Male  auf,  konnte  aber  ohne  Unterstützung  nicht  allein  gehen,  so  ab- 
gemagert wai-  es;  sowie  es  sieh  aber  mit  jeder  Hand  an  einem  Finger  der 
Krankenpflegerin  festhalten  konnte,  ging  es  ohne  Schwanken  durchs  Zimmer, 
war  also  frei  von  jedem  Schwindel.  Seit  diesem  Tage  war  auch  der  Schlaf 
absolut  ruhig,  tief  und  ohne  jede  Störung  gewesen.  Nach  weiteren  8  Tagen 
war  die  Kleine  so  weit,  daß  sie  nur  ihre  Mahlzeiten  im  Bette  nahm  und 
einen  langen  Mittagsschlaf  machte,  die  übrige  Zeit  aber  aufblieb  und  alU 
mählich  das  Gehen  wieder  erlernte.  Sprach  sie  vorher  gar  nicht,  so  fing 
sie  jetzt  von  selbst  an  sich  mit  der  Krankenpflegerin  zu  unterhalten  und 
schheßlich  sprach  und  fragte  sie  mehr,  als  Zeit  ihr  zu  antworten  voi^ 
banden  war.  Die  Operationswunde  verheilte  nur  sehr  langsam  und  hielt 
gleichen  Schritt  mit  der  Zunahme  des  Körpergewichts,  aber  das  Kind  er- 
holte sich  nur  langsam,  und  man  hatte  dadurch  den  bestimmten  Eindruck, 
daß  es  eine  schwere  Krankheit  durchzumachen  gehabt  hatte.  Man  konnte 
die  Rückkehr  zur  Gesundheit  am  besten  am  Pulse  verfolgen,  der  eine  ganze 
Zeitlang  um  120  in  der  Minute  schwankte,  später  langsam  auf  S6— 96 
schwanTkend  abnahm.  Ich  darf  hier  gleich  vorbemerken,  daß  der  Puls  des 
Kindes  auch  bei  seiner  Entlassung  am  10.  Mai  über  86  konstant  blieb. 
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Am  1.  April  war  die  Operationswunde  fast  verheilt  und  das  linke  Ohr 
absolut  trocken  gewoi-den.  Es  stieg  von  da  ab  die  Temperatur  stetig  in 
die  Höhe  (s.  beifolgende  Tabelle)  und  erreichte  am  3.  April  die  höchste 
Höhe  von  38,S.  Das  Wesen  des  Kindes  war  etwas  verändert,  es  wollte 
wieder  mehr  zu  Bett,  sprach  nicht  so  viel  mehr,  hatte  keinen  rechten 
Appetit,  aber  sonst  keine  Schmei-zen.  Die  Mandeln  waren  beiderseits  ebenso 
wie  der  weiche  Gaumen  hochrot  und  angeschwollen,  die  Halslymphdrüsen 
beiderseits  deutlich  vergrößert  anzufühlen  und  bereits  etwas  schmerzhaft. 
An  demselben  Abend  begann  die  Haut  das  Scharlachexanthen  zu  zeigen. 
Der  Verlauf  des  Scharlachs  war  der  Fieberkurve  entsprechend  ein  relativ 
leichter.  Die  Schwellung  der  Mandeln  und  der  Halslymphdrüsen  nahmen 
erst  von  der  Mitte  der  2.  Woche  an  wieder  ab,  dementsprechend  hob  sich 
von  da  ab  das  subjektive  Wohlbefinden  und  erholte  sich  Patientin  wieder. 
Inzwischen  war  die  Operationswunde  unter  einem  trockenen  Schorfe  von 
selbst  geheilt  Das  Geh<ir  war  gleich  vom  Beginne  der  3.  Woche  der  Be- 
handlung so  gut  wieder  geworden,  daß  man  es  ruhig  als  normal  bezeichnen 
darf;   eine  eigentliche  Gehörprüfung  konnte  nicht  gemacht  werden,   da  die 
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Kleine  absolut  nicht  nachsprach.  Eine  Anfrage  an  den  Vater  zwecks  Ein- 
willigung zur  Operation  der  Hals-  und  Rachenmandel  seines  Kindes  wurde 
ablehnend  beantwortet,  letzteres  könne  nicht  halskrank  sein,  wie  sie  es 
bisher  nie  gewesen  sei.    So  wurde  Patientin  am  10.  Mai  geheilt  entlassen. 

Nun  zur  bakteriologiBchen  Untersuchung  des  Falles.  Das 
mehrfach  genannte  Institut  hatte  am  Tage  nach  der  Zusendung 
der  Lumbaiflüssigkeit  und  eines  ausgemeißelten  Knochenstückchens 
vom  Warzenfortsatze  den  Bescheid  gegeben,  daß  es  sich  mit  aller 
Wahrscheinlichkeit  um  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  handle, 
daß  aber  erst  das  kulturelle  Verhalten  der  gezüchteten  Kokken 
geprüft  werden  müsse.  5  Tage  später  wurde  durch  das  Telephon 
die  Anzeige  übermittelt,  daß  epidemische  Genickstarre  er- 
wiesensei.  Die  Jaeger-Weichselbaum'schen intracellulären  Diplo- 
kokken hatten  sich  aber  nur  in  der  Lumbaiflüssigkeit  nachweisen 
lassen,  in  dem  Warzenfortsatzknochenstückchen  waren  keine  zu 
finden  gewesen.  Eine  Notiz  über  eine  mikroskopische  Untersuchung 
der  Lumbaiflüssigkeit  war  nicht  gemacht 

Auf  diese  bakterielle  Diagnose  auf  übertragbare  Genickstarre 
hin  wurde  das  Kind  ins  Isolierhaus  verlegt,  wo  es  sich  später 
Scharlach  geholt  hat. 

Daß  die  nachträgliche  2.  bakteriologische  Untersuchung  des 
Falles  positiv  beweisend  ausgefallen  war,  hat  zweifelsohne  daran 
gelegen,  daß  das  I.  Untersuchungsobjekt  an  und  für  sich  zur 
Untersuchung  ungeeignet  gewesen  war.  Das  entspricht  der  all- 
gemeinen Erfahrung,  daß  das  Blut  eines  Patienten  nicht  so 
vorteilhaft,  geeignet  und  entscheidend  ist  als  etwa  die  Lumbai- 
flüssigkeit. 

Wenn  wir  mit  dieser  Diagnose  des  Falles  auf  «pidemiscbe 
Genickstarre  nunmehr  den  2.  Krankheitsfall  in  seiner  Symptom- 
atologie und  Verlaufsweise  vergleichen,  so  hat  man  den  Eindruck, 
daß  der  Patient  so  gut  wie  sicher  an  derselben  Erkrankung  ge- 
storben ist  So  ist  nachträglich  der  erste  Verdacht  des  behandelnden 
Arztes  auf  übertragbare  Genickstarre  in  diesen  beiden  Fällen 
durch  die  bakteriologische  Untersuchung  über  allen  Zweifel  sicher 
gestellt  worden.  Ich  will  hier  gleich  bemerken,  daß  diese  2F1ille 
die  einzigen  in  Pr.  geblieben  sind,  und  daß  ärztlicherseits  die 
Entstehung  und  Übertragung  dieser  sporadischen  Form  der  über- 
tragbaren Genickstarre  haben  nicht  festgestellt  werden  können. 

Wir  kommen  nun  zur  Diagnose  der  Ohreiterung  unseres 
Falles  von  sicher  erwiesener  übertragbarer  Genickstarre.  Es  handelt 
sich  da  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ist  die  Ohreiterung  eine 
symptomatische  Teilerkrankung  der  letzteren,  oder  eine  einfache 


über  einen  Fall  von  akuter  Mittelohreiterung  usw.  201 

Komplikation  derselben.  Hätte  die  bakteriologische  Unterauchnng 
des  Mittelohrsekrets  stattgefunden,  was  leider  versäumt  worden 
ist,  und  hätte  diese  sowie  diejenige  des  Warzenfortsatzknochen- 
stückchens  die  Weichselbaum'schen  intracellulären  Diplokokken 
ergeben,  so  wäre  die  Diagnose  symptomatische  Otitis  media  bei  über- 
tragbarer Genickstarre  sicher  gestellt  gewesen.  So  hat  aber  die 
bakteriologische  Untersuchung  des  letzteren  Objekts  ein  negatives 
Resultat  ergeben.  Es  gibt  nun  zur  Erklärung  desselben  3  Möglich- 
keiten. Entweder  ist  das  Knochenstückchen  zu  ungeeignet  zur  bak- 
teriellen Untersuchung  gewesen,  oder  es  hat  dasselbe  überhaupt 
keine  Weichselbaum' sehen  Diplokokken  gehabt,  oder  3,  die  letzten 
sind  so  wenig  lebensfähig  gewesen,  daß  sie  bis  zur  Untersuchung 
selbst  abgestorben  gewesen  sind.  Deshalb  ist  in  unserem  Falle 
kein  Beweis  dafür  erbracht,  daß  die  Ohreiterung  ein  Symptom 
der  Hauptkrankheit,  der  übertragbaren  Genickstarre  gewesen  ist 
Ohne  Bedeutung  für  die  Diagnose  bleibt  der  Umstand,  das  links 
die  Otorrhoe  bereits  am  6.  Krankheitstage  beobachtet  worden  war. 
Wenn  man  bedenkt,  daß  bei  einer  ^Gehirnhautentzündung"  weder 
der  Arzt  noch  die  Angehörigen  des  Kranken  erfahrungsgemäß 
keine  Veranlassung  zu  haben  glauben,  das  Ohr  zu  untersuchen, 
zumal  wenn  wie  in  unserem  Falle  die  Kranke  nicht  über  Ohr- 
schmerz klagt  und  die  Angehörigen  keine  Schwerhörigkeit  be- 
merkt haben  wollen,  wenn  man  weiter  berücksichtigt,  daß  mindestens 
2—3  Tage  vergangen  sein  müssen,  bis  ein  Ausfluß  aus  dem  en^ 
zündeten  Ohre  bemerkt  wird,  so  darf  man  für  den  vorliegenden 
Fall  das  als  mit  Sicherheit  festgestellt  annehmen,  daß  die  Ohren- 
entzündung links  gleich  im  Anfange  der  übertragbaren  Genick- 
starre mit  aufgetreten  ist.  Dieselbe  blieb  während  des  ganzen 
Verlaufs  eine  relativ  einfache,  wenig  schleimig-eitrig  sekretorische 
und  kam  leicht  zur  Wiederausheilung  mit  einer  wahrscheinlich 
schon  von  früher  her  bestehenden  persistenten  Trommelfellöffnnng. 
Es  ist  deshalb  der  Schluß  von  dem  leichten  Verlaufe  der 
linksseitigen  Ohrentzündung  auf  die  allerdings  viel  später  er- 
wiesene Mittelohrentzündung  rechts  wohl  berechtigt,  daß  die  letztere 
von  allem  Anfang  an  ungleich  leichter,  das  Gehör  nicht  ganz  auf- 
fällig störende  gewesen  ist.  Die  Möglichkeit  ist  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  daß  auch  die  rechtsseitige  Ohrentzündung  wie  die 
linksseitige  von  Anfang  der  Krankheit  an  bestanden  hat.  Es  ist 
für  den  ungeübten  Arzt  wohl  möglich,  „bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  keinen  Befund^  festzustellen,  weil  eben  bei  den  ein- 
fachen mehr  serösen  als  serös-eitrigen  Tuben-Mittelohrkatrarrhen 
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der  otoskopische  Befund  am  Trommelfelle  ein.  von  dem  normalen 
nur  wenig  abweichender  und  deshalb  leicht  zu  übersehender  ist. 

Nehme  ich  alle  diese  Umstände  zusammen,  so  halte  ich  mich 
zu  der  diagnostischen  Annahme  berechtigt,  daß  die  doppel- 
seitige Ohrentzündung  in  diesem  Falle  eine  symptomatische  Teil- 
erkrankung der  nachgewiesenen  übertragbaren  Grenickstarre  ge- 
wesen ist,  und  daß  keine  Veranlassung  vorliegt,  sie  als  genuine 
Otitis  media  und  als  Komplikation  des  letzeren  aufzufassen.  Und 
nach  dem  Befunde  der  bakteriologischen  Untersuchung  und  haupt- 
sächlich nach  dem  Krankheitsverlaufe  glaube  ich  schließen  zu 
dürfen,  daß  die  Infektion  beider  Mittelohre  eine  mehr  leichte  und 
direkt  durch  die  Tuben  von  der  Nase  und  dem  Nasenrachenraum 
fortgeleitete  gewesen  ist,  was  den  heutigen  Anschauungen  ent- 
spricht; daß  femer  in  Berücksichtigung  des  fast  negativen  ana- 
tomischen Befundes  am  operierten  rechten  Warzenfortsatz  und  der 
stark  von  Anfang  der  Krankheit  an  und  im  späteren  Verlaufe 
derselben  hervortretenden  sogenannten  meningitischen  Symptome  die 
Infektion  des  Cerebrospinalraums  eine  schwerere  und  hämatogene 
gewesen  ist. 

Nach  dem  im  ganzen  nicht  besonders  schwerkranken  Aus- 
sehen des  Kindes  und  vor  allem  nach  dem  verhältnismäßig 
freien  Sensorium  desselben  hatte  ich  für  mich  die  Prognose  des 
Falles  mehr  günstig  gestellt  Dem  hatte  der  anatomische  Befund 
am  rechten  Warzenfortsatz  nicht  widersprochen.  Ich  mußte  aber 
nach  2  Richtungen  nicht  unbegründete  Befürchtungen  haben  :  War 
die  lokale  Infektion  rechts  nicht  bereits  durch  die  Knochengefaße 
hindurch  und  etwa  auf  den  Lateralsinus  übergegangen,  und  2. 
konnte  nicht  auch  noch  vom  linken  Ohr  her  eine  intrakranieUe 
Sekundärinfektion  erfolgt  sein?  Der  weitere  Verlauf  des  Falles 
lehrte,  daß  beide  Befürchtungen  nicht  zutrafen:  pyämische  Er- 
scheinungen blieben  aus  und  die  Sekretion  des  linken  Ohres  ließ 
sehr  bald  nach.  Am  4.  Tage  nach  der  Aufmeißlung  erfolgten  der 
Temperaturabfall  und  die  zunehmende  Genesung  der  Patientin. 

So  war  der  sichere  Beweis  geliefert,  daß  die  fieberhafte  Er- 
krankung, wegen  welcher  das  Kind  nach  Halle  gebracht  worden 
war,  von  einer  Eiterung  des  rechten  Ohres  abhängig  war.  Wieschon 
erwähnt,  hatten  die  Mutter  und  der  behandelnde  Arzt  keine  Ahnung 
von  dem  Bestehen  desselben  gehabt.  Nur  die  pflicht-  und  ge- 
wohnheitsgemäße Untersuchung  beider  Ohren  meinerseits  halte 
den  Sitz  der  Krankheit  richtig  gefunden,  und  meine  lokale  Be- 
handlung derselben  noch  rechtzeitig  das  Glück  gehabt,  das  Leben 


über  einen  Fall  von  akater  Mittelohreiterung  usw.  203 

des  Kindes  zu  retten.  Diese  alte  Erfahrung  kann  selbst  heutzutage 
noch  nicht  oft  und  laut  genug  gepredigt  werden.  Gibt  sie  doch 
die  schönste  Belohnung  für  unsere  ärztliche  Gewissenhaftigkeit 
in  der  Möglichkeit,  ein  Menschenleben  zu  retten.  Es  muß  für  den 
vorliegenden  Fall  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  daß  bei 
nicht  rechtzeitiger  Erkennung  und  operativer  Behandlung  der 
rechtsseitigen  Mittelohr-Warzenfortsatzeiterung  der  schließliche  Aus- 
gang derselben  in  dem  Tod  durch  Gehirnentzündung  erfolgt  wäre. 
Es  erinnert  unser  Fall  sehr  an  den  von  Loe  wenberg  vor  genau 
35  Jahren  in  der  Berliner  Klinischen  Wochenschrift  1872  Nr.  10. 
8.  116  veröffentlichten  Fall  von  Fremdkörper  im  Ohre.  Hier  war 
bei  einem  Kinde  in  einem  Ohre  nach  einem  Fremdkörper  mit 
und  ohne  Instrumente  ärztlicherseits  mehrfach  gesucht  und  mehr- 
fache Zerstörungen  im  Gehörgang,  Trommelfell  und  Mittelohr 
gesetzt  worden,  während  der  Fremdkörper  durch  die  altgewohnte 
Sitte  Loewenberg's  stets  beide  Ohren  zu  untersuchen,  im  andern 
Ohre  nachgewiesen  und  dann  schmerzlos  entfernt  wurde. 

Das  war  die  1.  Eigentümlichkeit  unseres  Falles,  daß  die 
Krankheit  nicht  von  dem  bekannt  erkrankten  linken,  sondern  von 
dem  nicht  bekannt  erkrankten  rechten  Ohre  herstammte. 

Die  2.  Eigentümlichkeit  unseres  Krankheitsfalles  ist^  daß  er  der 
einzige  bliebe  daß  Ansteckungen  Anderer  an  übertragbarer  Genick- 
starre nicht  stattgefunden  haben.  Zur  Erläuterung  dieses  Momentes 
muß  ich  weiter  ausholen  und  diejenigen  wissenschaftlichen  Er- 
fahrungen anziehen,  die  gelegentlich  der  Epidemie  von  übertrag- 
barer Genickstarre  im  Frühjahr  1905  in  Oberschlesien  gemacht 
und  von  den  verschiedensten  Ärzten  zusammen  in  dem  Klinischeir 
Jahrbuche  Band  XV  zusammengestellt  sind.  Diese  liegen  zu 
Grunde  der  ministeriellen  Verfügung  vom  10.  August  1906  die 
als  „II.  Anweisung  für  die  Bekämpfung  der  übertragbaren  Ge- 
nickstarre^^ als  besondere  Beilage  zu  Nr.  51  der  Veröffentlichungen 
des  Kaiserlichen  Gesundheitsamts  im  Jahre  1906  veröffentlicht  ist. 

Die  Empfänglichkeit  für  die  Krankheit  ist  am  größten  bei 
Kindern  bis  zum  4.  Lebensjahre,  selbst  bei  Säuglingen,  auch  bei 
älteren  Kindern  nicht  selten  vorhanden.  Ein  gehäuftes  Auftreten 
ist  mehrfach  in  Massenquartieren  beobachtet  worden.  Die  Über- 
tragung auf  Gesunde  kommt  entweder  durch  den  Verkehr  mit 
Kranken  oder  durch  gesunde  Personen  zustande,  welche  mit 
Kranken  in  Berührung  gewesen  sind,  auch  durch  die  Benutzung 
von  Gebrauchsgegenständen  der  an  Genickstarre  erkrankten  Per- 
sonen. Es  ist  für  strengste  Absonderung  zu  sorgen,  bis  die  Krank- 
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heitserreger  auch  nicht  mehr  im  Nasenrachenschleim  nachweisbar 
sind.  Auch  die  gesunden  Personen  aus  der  Umgebung  des  Kranken 
sollten  sich  prophylaktisch  mehrmals  täglich  Mund  und  Nase  mit 
einem  Desinfiziens  ausspfilen. 

Nach  Westenhöffer^)  geschieht  die  Infektion  mit  dem 
Meningokokkus  durch  Einatmung.  Die  Krankheitskeime  passieren 
unaufgehalten  die  vorderen  Nasenabschnitte,  oder  gehen,  wenn 
sie  dort  liegen  bleiben,  zu  Grunde.  Sie  setzen  sich  im  lymphatischen 
Bachenraum,  speziell  in  der  Bachentonsille  fest,  und  infizieren  von 
hier  aus  die  mit  den  hintersten  Abschnitten  der  Nase  in  Ver- 
bindung stehenden  Höhlen,  das  Ohr  und  die  Keilbeinhöhle.  Eine 
Untersuchung  auf  die  Krankheitserreger  kann  nur  dann  ein  ein- 
wandfreies Resultat  erzielen,  wenn  das  Eachensekret  untersucht 
wird,  wenn  die  Entnahmesonde  bis  zum  Rachen  gelangt  .  .  Er 
glaubt  mit  einem  gewissen  Rechte  den  Satz  aufstellen  zu  können: 
Die  übertragbare  Genickstarre  befällt  hauptsächlich  Menschen 
mit  dem  sog.  Lymphatismus  (mit  Hyperplasie  des  lymphatischen 
Systems).  Wir  wissen  von  Alters  her,  daß  solche  Menschen  mehr 
als  andere  zu  Infektionskrankheiten  neigen,  unter  denen  an  der 
Spitze  steht  die  Tuberkulose.  Auch  Scharlach  befällt  solche  Leute 
mehr  als  andere.  Diesen  Infektionskrankheiten  reiht  sich  die  Ge- 
nickstarre an,  ja  man  kann  wohl  sagen,  daß  bei  keiner  der  anderen 
diese  Beziehung  so  deutlich  zu  Tage  tritt,  wie  bei  der  Genick- 
starre. Damit  soll  natürlich  nicht  gesagt  sein,  daß  nur  solche 
Menschen  die  Genickstarre  bekommen  können,  oder  daß  dieser 
Lymphatismus  das  einzige  disponierende  Moment  ist  Es  ist  nur 
eines  derselben,  die  wir  vorläufig  sehen  und  mit  dem  wir  rechnen 
müssen.  Wir  würden  darin  auch  eine  ganz  plausible  Erklärung 
für  das  eklektive  Verhalten  der  Krankheit  bei  Kindern  einer 
Familie  erhalten. 

Demgegenüber  behauptet  v.  Lingelsheim^),  daß  sich  ihm 
trotz  Achtung  darauf  keine  einigermaßen  sicheren  Anhaltspunkte 
ergeben  haben,  daß  der  lymphatische  Habitus  zu  der  Krankheit 
disponiere,  und  weiter  sagt  er:  was  die  Übertragbarkeit  der  Ge- 
nickstarre betrifft,  so  können  wir  sie  uns  nach  allem  nur  von 
Person  zu  Person  vor  sich  gehend  denken,  und  zwar  sowohl  auf 
dem    Wege    des    unmittelbaren    Kontakts,    wie    durch    feuchte 

1)  Phathologisch-anatomischo  Ergebnisse  der  oberschlesischen  Genick- 
stanreepidemie  von  1905.    Klinisches  Jahrbuch  1906.  XV.  S.  718  u.  726. 

2)  Die  bakteriologischen  Arbeiten  der  Kgl.  Hygienischen  Station  za 
Beuthen  O.-S.,  ebenda  S.  486—488. 
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Tröpfchen,  die  beim  Sprechen,  Niesen,  Husten  ausgeschleudert 
werden  (Flügge).  Die  scheinbar  sprunghafte  Verbreitung  findet 
ihre  Erklärung  in  der  nachgewiesen  leichten  Übertragbarkeit  der 
Eacheninfektion  einerseits  und  in  der  relativ  geringen  allgemeinen 
Disposition  für  die  klinisch  nachweisbare  Meningitis  andererseits. 
So  können  evtl.  zwei  an  Genickstarre  erkrankte  Personen  durch 
eine  lange  Kette  infizierter,  aber  für  die  Entzündung  der  Hirnhäute 
nicht  disponierter  Individuen  verbunden  sein.  Das  dunkle  Etwas  der 
Disposition  spielt  jedenfalls  bei  der  Genickstarre  eine  große  Bolle. 

Nun  sagt  aber  Flügge^):  „Vorläufig  ist  es  geradezu  noch 
zweifelhaft,  ob  die  epidemisch  auftretende  Genickstarre  vom 
Kranken  aus  übertragen  wird  und  ob  nicht  mindestens  die 
an  leichter  Angina  erkrankten  oder  ganz  gesunden  ^^  Kokken- 
träger^  ungleich  gefährlicher  für  die  Verbreitung  sind."  So 
parodox  diese  Behauptung  auch  klingen  mag,  bleibt  sie  doch  als 
äußerst  beherzigens-  und  beachtenswert  bestehen,  da  sie  aus  dem 
Munde  einer  solchen  Autorität,  wie  Flügge  ist,  stammt, 

Ebendort  bestätigt  auch  Kirchner^)  die  höchst  auffällige 
Tatsache,  daß  die  sogenannte  epidemische  Genickstarre  so  über- 
aus selten  in  epidemischer  Verbreitung^  sondern  meist  sporadisch 
auftrat.  Freilich  wurden  in  jedem  Jahre  Fälle  beobachtet,  in 
denen  gleichzeitig  oder  kurz  nacheinander  Kinder  in  einer  und 
derselben  Familie  oder  in  einem  und  demselben  Hause  an  über- 
tragbarer Genickstarre  erkrankten,  sie  blieben  aber  stets  in  der 
Minderzahl.  Sie  ist  zweifellos  eine  exquisite  Kinderkrankheit  und 
kommt  in  den  höheren  Lebensaltern  nur  in  verhältnismäßig  ge- 
ringer Anzahl  vor. 

Was  die  „Bazillenträger^  betrifft,  so  ist  es  nicht  ganz  leicht, 
sie  unschädlich  zu  machen.  Sie  können  nach  v.  Lingelsheim 
die  Keime  wochenlang  in  ihrem  Rachen  beherbergen,  ohne  selbst 
zu  erkranken,  und  Ausspülungen  führen  nicht  immer  zum  Ziele. 
Trotzdem  wird  man  allen  Personen  in  der  Umgebung  des  Kranken 
raten  müssen,  sich  Nase  und  Rachen  häufig  auszuspülen  (an 
anderer  Stelle,  S.  738:  Die  Angehörigen  des  Kranken,  die  Ärzte 
und  das  Pflegepersonal  werden  sich  der  Möglichkeit  der  direkten 
Übertragbarkeit  stets  bewußt  sein  und  regelmäßig  darauf  Bedacht 

1)  Flügge,  Die  im  hygienischen  Institut  der  Kg.  UnivenBität  Breslau 
während  der  Genickstarre-Epidemie  i.  J.  1905  ausgefulirten  Untersuchungen, 
ebenda  S.  371. 

2)  Kirchner,  Die  übertragbare  Genickstarre  in  Preußen  im  Jahre  1905, 
ebenda  S.  783  u.  739. 
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nehmen  mfissen,  sich  bei  dem  Verkehr  mit  dem  Kranken  so  zu 
stellen,  daß  sie  von  den  Schleimpfröpfchen  möglichst  wenig  ge- 
troffen werden.  Auch  werden  sie  sich  möglichst  nach  jed^ 
Handreichung  bei  dem  Kranken  Gesicht  und  Hand  desinfizieren 
müssen).  Dann  aber  sollten  diese  Personen  nicht  versaamen, 
ihren  Bachenschleim  bakteriologisch  untersuchen  zu  lassen.  Die- 
jenigen unter  ihnen,  in  deren  Bachenschleim  sich  die  Krankheits> 
erreger  finden,  sollten,  solange  sie  im  Besitze  von  solchen  sich 
-befinden,  den  Verkehr  mit  anderen  Personen  möglichst  ein- 
schränken und  ihre  Wäsche  und  Gebrauchsgegenstände,  nament- 
lich ihre  Taschentücher  regelmäßig  desinfizieren. 

Wenden  wir  uns  wieder  zu  unserem  Falle  zurück.  Ich  habe 
schon  oben  erwähnt,  daß  in  Pr.  nur  die  beiden  genannten  Fälle 
von  übertragbarer  Genickstarre  beobachtet  worden  sind,  ferner, 
daß  die  Quelle  der  Infektion  in  Pr.  nicht  nachgewiesen  werden 
konnte.  Das  Kind  kam  also  zu  mir  und  gleich  danach  in  die 
Kinderabteilung  eines  Krankenhauses,  die  damals  gerade  gut  be- 
setzt war.  Da  übertragbare  Genickstarre  als  ausgeschlossen  galt, 
wurden  keine  irgendwelche  Absperrungen  gegen  die  anderen 
Kinder  getroffen.  Im  Gegenteil,  als  die  Mutter  am  dritten  Tage 
wieder  abreiste,  wurden  dieselben  angehalten,  mit  unserem  Kinde 
fleißig  zu  spielen,  um  ihm  das  Heimweh  möglichst  zu  erleichtern 
und  es  zu  beruhigen.  Als  nun  an  demselben  Tage  der  Be- 
scheid vom  hiesigen  Hygienischen  Institut  kam,  daß  übertragbare 
Genickstarre  höchstwahrscheinlich  vorhanden  sei,  wurde  das  Kind 
insoweit  isoUert,  daß  die  Stationsschwester  allein  die  Pflege  des- 
selben übernahm.  Fünf  Tage  später  kam  der  telephonische  Be- 
scheid: epidemische  Genickstarre  erwiesen.  Daraufhin  kam  die 
Kleine  ins  Isolierhaus,  gerade  an  dem  Tage,  als  die  Temperatur 
zum  erstenmal  ihren  niedrigsten  Stand,  36.2  erreicht  hatte.  Genau 
drei  Wochen  später  stieg  die  Temperatur  wieder  und  es  bekam 
Scharlach,  der  dort  gerade  damals  mehr  als  gewöhnlich  in  allen 
Stadien  und  Graden  gepflegt  wurde. 

Nun  ist  Tatsache,  daß  weder  auf  der  Kinderstation  noch  im 
Isolierhause  irgend  ein  Kind  oder  eine  Pflegerin  die  übertragbare 
Genickstarre  acquiriert  hat 

Ob  zu  diesem  glücklichen  Besultate  mehr  die  ganz  selbst- 
verständliche und  peinlichste  Reinlichkeit  des  Krankenhauses,  die 
ja  während  des  Bestehens  der  Krankheit  geboten  ist,  wie  es  in 
den  ärztl.  Batschlägen  für  die  Bekämpfung  der  übertragbaren 
Genickstarre  (10)  heißt  (I.  c),  oder  der  geringe  Grad  der  Virulenz 
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der  Weichsel  bau  mischen  intracellulären  Meningokokken,  die 
eine  Entwicklung  derselben  in  dem  neuen  Menschenwirte  nicht 
mehr  ermöglichten,  beigetragen  hat,  muß  ich  dahingestellt  sein 
lassen.  Ebensowenig  wage  ich  aus  denselben  Gründen  in  Rück- 
sicht auf  den  Verlauf  unseres  Falles  die  Frage  dabin  bejahend 
zu  beantworten,  daß  Scharlach  leichter  übertragbar  sei  als  die 
übertragbare  Genickstarre. 

Mit  unserer  Patientin  brachte  die  Mutter  noch  eine  zweite 
Tochter  mit,  die  8  Jahre  alt  war  und  schon  von  weitem  die 
Diagnose  auf  Vergrößerung  der  Hals-  und  Bachenmandel  ge- 
stattete. Am  folgenden  Tage  habe  ich  letztere  operiert,  und  sind 
beide  Schwestern  bis  zum  folgenden  Nachmittage  immer  zu- 
sammengewesen. Aber  auch  diese  Patientin  hatte  weder  zuhause 
in  Pr.  noch  hier  bei  uns  irgend  ein  verdächtiges  Krankheits- 
symptom gezeigt,  und  sie  war  doch  wegen  der  Wunden  nach 
der  Tonsillotomie  gerade  zur  Infektion  mit  den  Krankheits- 
erregern der  Genickstarre  mehr  noch  als  alle  Kinder  der  Kinder- 
station empfänglich  gewesen,  und  auch  nach  ihrer  Heimkehr  ist 
sie  immer  gesund  geblieben. 

Zu  unserem  Glücke  und  unserer  Beruhigung,  daß  etwa 
bis  zur  Isolierung  der  Kranken  eine  Infektion  der  Kinder- 
station mit  Genickstarre  stattgefunden  haben  könnte,  kam  kein 
weiterer  Fall. 

3.  Weiter  interessant  ist  unser  Fall  wegen  des  bruit  du  pot  feie 
bei  der  Perkussion  des  Warzenfortsatzes.  Wenn  ich  auf  die 
Druckempfindlichkeit  desselben  untersuche  und  bei  dem  einfachen 
Drucke  zu  keinem  bestimmten  Besultate  komme,  pflege  ich  mit 
leichter  Hand  den  Warzenfortsatz  direkt  zu  perkutieren.  Ich  stelle 
mich  dann  hinter  den  Patienten,  ziehe  mit  der  linken  Hand  die 
Ohrmuschel  ohne  starken  Zug  etwas  nach  vom  und  perkutiere 
mit  dem  Mittelfinger  meiner  rechten  Hand.  In  unserem  Falle 
trat  das  charakteristische  Geräusch  so  deutlich  auf,  daß  es  auch 
der  assistierenden  Schwester  auffiel.  Diese  bestätigte  überrascht 
die  Bichtigkeit  des  Vergleichs  des  Perkussionstons  mit  dem  eines 
gesprungenen  Topfes.  Dasselbe  blieb  immer  gleich,  wenn  die 
Perkussion  beim  Liegen  des  Kindes  auf  dem  Kopfkissen  oder 
im  Sitzen,  so  daß  der  Kopf  ganz  frei  zwischen  zwei  Händen  ge- 
halten wurde,  wenn  mit  starkem  oder  schwachem  Schlage  vor- 
genommen wurde.  Mir  kam  es  so  vor,  als  ob  eine  leichte  Ver- 
stopfung des  Ohres  mit  Watte  den  Schall  selbst  mehr  abdämpfte 
und  als  ob  ein  Übergang  von  dem  mehr  vollen  zu  einem  mehr 
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leeren  Perknssionsschall  beim  Zudrücken  des  Gebörganges  ein- 
träte. 

Zur   Erklärung    dieser    Eigentümlicbkeit    des    Perkossions- 
geräusches  möcbte  ich  den  anatomischen  Befund  des  Warzenfort- 
satzes heranziehen.    Ich  habe  in  der  Krankengeschichte  heiror- 
gehoben,    daß    derselbe    nicht   solid,    ein   fester   Knochen    war, 
sondern  deutlich   die  Fissura  petrosa  mastoidea  als  noch   nicht 
geschlossen  erkennen  ließ,  und  daß  er  an  der  Knochenoberfläche 
selbst   deutliche  Zeichen   hatte,  aus   denen   man   auf  eine  mehr 
verkümmerte  Entwickelung   des   Knochens  und  seines   Antram 
schließen    durfte.     Ich    habe    wiederholt    bei    so    beschaffener 
Knochenoberfläche   ein   relativ   kleines  Antrum   mastoidenm    ge- 
funden.   So   ist  es  ja  auch  hier  gewesen.    Die  Perkussion  des 
Warzenfortsatzes  hätte  also  bei  der  nicht  knochenfesten  Beschaffen- 
heit seiner  Struktur  und  der  Kleinheit  seiner  Höhle  einen  mehr 
leeren  als   vollen  Schall   geben   müssen.    Wie  erklärt  sich  nun 
aber  der  wirklich  vorhandene  bruit  du  pot  felö.    Zur  Erklärung 
dieser  so  seltenen  Eigentümlichkeit  glaube  ich  auch  den  Befand 
im   Mittelohre    unserer   Kleinen    mit   in  Berechnung    ziehen   zu 
sollen.    Zuerst   dürfte  der  Schluß  nicht  unberechtigt  erscheinen, 
daß  der  Knochen,  der  die  Mittelohrhöhle  umschließt,  ebenso  ana- 
tomisch beschaffen  gewesen  ist,  wie  es  der  Warzenfortsatz  war, 
sowie  daß  die  Paukenhöhle  selbst  nicht  besonders  groß  gewesen 
ist,   wie   auch   das  eigentliche  Antrum  mastoidenm  relativ  klein 
war.    Die  Sekretion   des  Mittelohres   war  eine  mehr  seröse  als 
serösschleimige   und   nur   eine   so  geringgradige,  daß  es  sicher 
war,  daß  selbst  eine  kleine  Mittelohrhöhle  niemals  ganz  von  dem 
Sekrete    ausgefüllt   war.      Das   Trommelfell   war    serös     durch- 
feuchtet und   hatte  dadurch  eine  Verminderung  seiner  normalen 
Elastizität   erlitten;  und   noch   veränderter   war   diese  durch  die 
Parazentese  geworden.    Alle  diese  anatomischen  Verhältnisse  be- 
dingen die  Verschiedenheiten  des  Perkussionstones  bei  Perkussion 
des  Warzenfortsatzes.    Und  für  den  vorliegenden  Fall  glaube  ich, 
daß  die  nicht  knochenharte  Struktur  des  Felsenbeins,   die  Abge* 
schlossenheit   beider   Mittelohrhöhlen   voneinander,   die   Art  und 
Menge   des  Ohrsekrets,   das   die  Paukenhöhle  nur  teilweise  aus- 
gefüllt   hatte,    die  Elastizitätsbeschaffenheit  des    parazentesierten 
Trommelfells,  gemeinschaftlich  mit  dem  Perkussionston  des  Gehör- 
ganges, die  Entstehung  des  Geräusches  des  gesprungenen  Topfes 
ausgelöst   haben.     Mir   erscheint  dieser  Erklärungsversuch,   der 
sich   auf  die  Unregelmäßigkeit   der  Schwingungszahlen   des  ge- 
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samten  Ohrs  beim  Perkutieren  des  Warzenfortsatzes  stützt,  sym- 
pathischer als  derjenige  vonSahli^).  Derselbe  bezeichnet  es  als 
ein  Stenosengeräusch,  das  dadurch  entsteht,  wenn  infolge  des 
Perknssionsschalles  Luft  durch  eine  enge  spaltförmige  Öffnung 
rasch  entweicht,  und  bespricht  dort  auch,  wie  es  unter  ganz  nor- 
malen physiologischen  Verbältnissen  bei  der  Perkussion  des 
Thorax  wahrgenommen  werden  kann  und  faßt  die  Erscheinung 
weitaus  am  häufigsten  als  Eavernenerscheinung  auf.  Ferner  er- 
scheint mir  die  von  mir  gewählte  Benennung  für  die  Art  des 
Perkussionstones  unseres  Falles  als  diejenige  des  gesprungenen 
Topfes  natürlicher  und  bezeichnender  zu  sein  als  diejenige  von 
Sahli  des  „Münzenklirrens^.  Ich  glaube  nicht,  daß  dieses  so 
seltene  Perkussionsphänomen  des  gesprungenen  Topfes  wissen- 
schaftlich experimentell  untersucht  worden  ist. 

Ich  habe  den  bruit  du  pot  fel6  in  der  Praxis  mehrfach  ge- 
hört und  mir  nur  als  interessante  Seltenheit  gemerkt,  ohne  mir 
weiter  Rechenschaft  über  seine  etwaige  Entstehung  zu  geben 
Es  handelte  sich  einmal  um  einen  Mann  Ende  der  40  er  Jahre, 
der  an  einer  subakuten  Mittelohreiterung  mit  sekundärer  Mit- 
heteiligung  des  Warzenfortsatzes  litt.  Die  Haut  über  dem  letzteren 
war  in  keiner  Weise  geschwollen  oder  infiltriert,  es  bestand  nur 
an  einer  flachen  Stelle  am  vorderen  Rande  desselben  eine  leichte 
Druckempfindlichkeit  Als  ich  hier  wie  üblich  mit  einem  Finger 
der  rechten  Hand  perkutierte,  entstand  deutlich  das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes.  Dasselbe  änderte  weder  durch  Verstopfung 
des  Gehörgangs  noch  durch  Öffnen  oder  Schließen  des  Mundes 
seinen  Charakter  oder  seine  Schallhöhe.  Bei  der  Aufmeißelung 
selbst  zeigte  sich  auch  hier  ein  mehr  verkümmert  entwickelter 
Warzenfortsatz,  der  mehr  porös  als  hart  war,  mit  braunroter 
Verfärbung  des  Knochenmarkes  und  einem  relativ  kleinen  Antrum 
mastoideum,  das  mit  dem  Mittelohre  kommunizierte.  Der  Inhalt 
des  Antrums  war  mehr  dünnflüssig,  eitrig  und  floß  nach  Eröff- 
nung des  letzteren  nur  langsam  ab,  hatte  also  bis  dahin  unter 
keinem  starken  entzündlichen  Druck  gestanden.  Die  übrigen 
4—5  Fälle  betrafen  Kinder  im  Alter  von  6—8  Jahren,  die  später 
zur  Aufmeißelung  kamen;  leider  fehlen  mir  die  entsprechenden 
Notizen  dazu. 

Wenn   ich   nun   die  Literatur  durchgehe,   die   sich  mit  der 


1)  Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  Untersuchimgsmethoden  1899.  S.  157 
und  217. 

ArchiT  für  Ohrenheilknnde.    73.  Bd.    Festschrift  14 


210  XXV.  HESSLER. 

Perkussion  des  Warzenfortsatzes  etwas  eingehender  beschäftigt  9, 
so  finde  ich  das  Symptom  des  bruit  da  pot  fSlö  nur  an  zwei 
Stellen  aufgeführt  Bei  Thies  heißt  es:  ^Außerdem  kommt 
tympanitischer  und  ebenfalls  wohl  ein  Anklang  an  das  ^bmit  da 
pot  fSle**  vor,  und  bei  Macewen:  „Das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes  hat  der  Autor  beim  Erwachsenen  dreimal  be- 
obachtet. Man  erhält  dasselbe  bei  Perkussion  des  Kopfes,  wenn 
es  sich  um  ausgedehnte  Schädelfrakturen,  die  durch  Fissuren 
und  Absplitterung  großer  Knochenstücke  kompliziert  sind,  handelt 
In  dem  einen  Falle  bestand  eine  weitgehende  Fraktur  des  Seiten- 
wandbeins  mit  Impression  der  Knochenstücke  und  mit  Fissuren, 
von  denen  sich  die  eine  bis  zur  Stim^  die  andere  nach  der  Basis 
erstreckte  —  es  waren  basale  Symptome  vorhanden  — ,  hier  be- 

1)  1874.  Hagen,  Die  Perkussion  des  Scliädels  und  deren  Bedeutung 
f&r  die  Dia^ose  von  Exsudaten  in  der  Paukenhohle.  Monatsschr.  f.  Ohrenh. 
Nr.  10.  S.  112. 

1876.  Michael,  Die  Auskultation  des  Warzenfortsatzes.  Archiv  for 
Ohrenh.  XI,  S.47. 

1892.  Körner  u.  t.  Wild,  Die  Perkussion  des  Warzenfortsatzes  nebst 
Mitteilung  eines  neuen  Falles  von  diabetischer  Caries  dieses  Knochens.  Zat- 
Schrift  f.  Ohrenh.  XXIII.  S.  234. 

1893.  Moos,  Über  den  diagnostischen  Wert  der  Perkussion  des  Warzen- 
fortsatzes, ebenda  XXIV.  S.  152. 

1893.  V.  Wild,  Zur  Perkussion  des  Warzenfortsatzes  nebst  Bericht  über 
einen  Fall  von  Pyämie  bei  akuter  Erkrankung  dieses  Knochenteils.  Archiv 
für  Ohrenh.  XXXV.  S.  123. 

1894.  Eulenstein,  Die  diagnostische  Yerwertbarkeit  der  Perkussion 
des  Warzenfortsatzes.    Monatsschrif  f.  Ohrenh.  XXVIII.  S.  78. 

1895.  Weygandt,  Perkussion  und  Auskultation  des  Ohrs.  Dissertation 
Marburg. 

1898.  Macewen,  Die  infektiös-eitrigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
Rückenmarks.    Deutsch  von  R  u  d  1  o  f  f .  S.  1 52. 

1899.  Eulonstein,  Zur  Perkussion  des  Warzenfortsatzes.  Zeitschrift  f. 
Ohrenh.  XXXIV.  S.  312. 

1899.  Barth,  Zur  Perkussion  des  Warzenfortsatzes.  Archiv  f.  Ohrenh 
XLVm.  S.  107. 

1900.  Jürgens,  Über  den  Wert  der  Perkussion  zur  Diagnose  der  Er- 
krankungen des  Warzenfortsatzes.    Monatsschr.  für  Ohrenhk.  XXXIX''.  S.  405. 

1901.  Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  4.A.  S.4I9. 

1901.  Thies,  Beitrage  zur  Perkussion  des  Warzenfortsatez.  Dissertatioo. 
Leipzig.  S.  19. 

1906.  Koerner,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  und  ihrer  Grenzbezirke« 
Seite  116. 

1906.  Rudinzew,  Zur  Frage  über  die  frühzeitige  Trepanation  des 
Warzenfortsatzes  bei  eitriger  Mittelohrentzündung.  Chimrgija  März.  ref.  Zeit- 
schrift f.  Ohrenh.  LIII.  S.  361. 
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kam  man  bei  der  Perkussion  des  rasierten  Kopfes  das  charak- 
teristiche  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes/ 

Das  Vorhandensein  des  so  seltenen  Symptoms^  des  Ge- 
räusches des  gesprungenen  Topfes  bei  akuten  Mittelohr- Warzen- 
fortsatzentzündungen  in  meinem  Falle  gab  mir  Veranlassung,  mich 
über  das  Vorkommen  und  die  wahrscheinliche  Entstehung  des- 
selben zu  äußern.  Ich  wiederhole,  daß  es  bis  jetzt  am  meisten 
bei  Kindern  beobachtet  ist^  und  ich  glaube,  daß  es  häufiger  als 
bisher  gefunden  werden  möchte,  wenn  die  Perkussion  des  Warzen- 
fortsatzes in  allen  Fällen  von  akuten  Mittelohr- Warzenfortsatz- 
entzündungen  vorgenommen  wird.  Wenn  dann  in  einer  größeren 
Keihe  und  nach  besserer  Untersuchung  der  Fälle  die  anatomischen 
Veränderungen  des  Knochens  und  des  Inhaltes  der  Mittelohr-  und 
Warzenfortsatzhöhlen  genauer  festgestellt  sind,  ist  die  Möglichkeit 
gegeben,  die  Frage  zu  erörtern,  unter  welchen  Veränderungen  das 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  begründet  und  zu  erwarten 
und  ob  weiter  ein  diagnostischer  Schluß  auf  die  Art  und  Aus^ 
dehnung  der  sekundären  Entzündung  im  Warzenfortsatz  erlaubt  ist. 
Ich  möchte  mir  deshalb  hier  nur  erlauben,  die  Kollegen  auf  dieses 
neue,  noch  unbebaute  Arbeitsfeld  hinzuweisen. 

4.  Endlich  ist  unser  Fall  dadurch  interessant,  daß  er  die 
geringe  Zahl  der  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  beschriebenen 
Fälle  von  akuter  Mittelohreiterung  bei  der  übertragbaren  Genick- 
starre vermehrt  Schon  bei  dem  ersten  Auftreten  der  letzteren  in 
Deutschland  waren  Fälle  von  absoluter  doppelseitiger  Taubheit 
bei  negativem  Befunde  am  Trommelfelle  und  im  Mittelohre  be- 
kannt geworden.  Ebenao  ist  es  Tatsache,  daß  die  Zöglinge 
unserer  Taubstummenanstalten  noch  heute  ihr  Leiden  in  der 
weitaus  höchsten  Prozentziffer  auf  die  übertragbare  sporadische 
Genickstarre  zurückführen,  die  sie  in  den  ersten  fünf  Jahren 
ihres  Lebens  glücklich  überstanden  haben.  Auch  bei  der  schon 
genannten  jüngsten  größeren  Epidemie  derselben  konnte  Alt- 
mann')  folgendes  mitteilen:  Von  den  193  behandelten  Erkrankten 
waren  130  gestorben  und  zwar  103  während  der  ersten  5  Tage 
ihres  Krankenhausaufenthaltes,  63  konnten  entlassen  werden  —  und 
von  diesen  waren  12  taub  geworden,  „ohne  daß  das  Mittelohr 
beteiligt  war*',  und  3  boten  Zeichen  leichten  Schwachsinns. 
Früher  hatte  man  bei  den  Sektionen  nur  eine  ausgeprägte,  aus- 
gedehnte,  mehr  oder  weniger  eitrige  Gehirn-  und  Rückenmarks- 

1)  Altmann,  Zur  Prognose  der  übertragbaren  Genickstarre.  Klinisches 
Jahrbuch  XV.  1906.  S.  635. 
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hauteiterang,  am  Felsenbein  gewöhnlich  nichts  Krankhaftes,  and 
nach  einfacher  Eröffnung  desselben  eine  der  Meningitis  konforme 
Entzündung  derart  gefunden,  daß  man  mit  scheinbarem  Recht 
schließen  konnte,  daß  die  Entzündung  im  Ohrlabyrinth  durch 
den  inneren  Gehörgang  vom  Gehirn  her  fortgeleitet,  also  eine 
sekundäre  war.  Da  sich  nun  auch  keine  Mittelohreiterung  bei  den 
wenigen  Ohrsektionen,  die  überhaupt  gemacht  wurden,  gewisser- 
maßen von  selbst  vordrängte,  da  femer  früher  eine  Untersuchung  der 
Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen  bei  der  epidemischen  Genickstarre 
überhaupt  nicht  gemacht  wurde,  fehlte  folgegerecht  jede  Erklärung 
dafür,  daß  die  Infektion  bei  der  Genickstarre  sich  ausschließlich  als 
primäre  Entzündung  der  sonst  nach  außen  abgeschlossenen  Höhle 
des  Gehirns  und  Rückenmarks  darstellte.  Man  behalf  sich  mit 
der  Annahme,  daß  bei  der  epidemischen  Genickstarre  die  Infektion 
eine  hämatogene  ist,  mit  einer  lokalen  Ausbreitung  und  Entwick- 
lung der  Infektionskeime  in  dem  genannten  Höhlenraum,  ebenso  wie 
sich  der  Typhus  besonders  im  Dünndarm  entwickelt  Auch  heute 
sind  hierüber  die  Akten  noch  nicht  geschlossen.  Westenhöffer 
(1.  c,  S.  702)  fand  nämlich  bei  allen  Sektionen  von  übertragbarer 
Genickstarre  eine  durchweg  gewaltige  Hypertrophie,  Rötung  und 
Hypersekretion  der  Rachentonsille  und  eine  intensive  Beteiligung 
des  gesamten  Nasenrachens,  dann  (S.  707)  fast  stets  die  Keilbein 
höhlen,  und  zwar  vom  ersten  Beginn  der  Sjrankheit  an  erkrankt 
mit  einer  akut  entzündlichen  Schwellung  der  Nacken-  und  Hals- 
lymphdrüsen. Er  fand  femer  (1.  c,  S.  705)  von  30  Sektionen  in 
17  Fällen,  also  in  65,5  Proz.  das  Mittelohr  erkrankt,  zumeist  auf- 
steigend durch  die  Tuba  Eustachii.  Es  befand  sich  darunter 
ganz  auffallend  nur  ein  einziger  Erwachsener,  und  bei  diesem 
war  die  Erkrankung  des  linken  Ohrs  nur  eine  ganz  geringe. 
Er  stellt  demzufolge  den  Satz  auf:  bei  Kindern  mit  epidemischer 
Genickstarre  findet  sich  stets  eine  Otitis  media  und  zwar  von 
Beginn  an.  Er  fand  femer,  daß  die  Meningitis  beginnt  in  der 
Gegend  des  Ghiasma  optici,  über  der  Hypophysis  und  unter  dem 
Tuber  cinereum,  also  in  der  Cistema  chiasmatis,  und  daß  sie  von 
dort  sich  nach  vom  auf  das  Ghiasma  und  die  N.  optici,  und 
nach  der  Seite  auf  den  Schläfenlappen  und  nach  hinten  auf  die 
Brücke,  das  verlängerte  Mark,  und  von  da  in  den  Rückenmarks- 
kanal fortsetzt.  Man  sollte  also  eine  direkte  Überleitung  der 
Krankheitserreger  durch  die  Nase  und  den  Rachen  auf  das 
Schädelinnere  annehmen  dürfen.  Aber  unerwartet  anders  fällt 
sein  Schlußsatz  (1.  c,  S.  722)  aus :  Die  Frage  der  Entstehung  der 
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Meningitis  kann  meines  Erachtens  auf  Orond  des  vorliegenden 
Materials  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden.  So  viel 
scheint  mir  indessen  sicher,  daß  die  Infektion  in  der  Gegend  des 
Chiasma  geschieht.  Allerdings  muß  ich  zugeben,  daß  die  Wag- 
schale  sich  erheblich  zugunsten  der  hämatogenen  Infektion  senkt. 
So  ist  selbst  heute  noch  trotz  mikroskopischer  Untersuchungen 
die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Meningitis  bei  der  übertrag- 
baren Genickstarre,  ob  auf  direktem  Blut-  oder  auf  dem  Lymph- 
wege, nicht  gelöst. 

Ich  komme  wieder  auf  mein  eigentliches  Thema  von  der 
akuten  Mittelohreiterung  bei  der  übertragljaren  Genickstarre 
zurück  und  will  nunmehr  die  wenigen  einschlagenden  Fälle  aus 
der  Literatur,  soweit  sie  mir  zugängig  war,  in  kurzen  Referaten 
folgen  lassen. 

L  Ziemsen  und  Hess.    Kliuisehe  Beobachtungen  über  Meninptis  cerebro- 
spinalis epidemica.    Archiv  für  Heilkunde  1866.  I.  S.  390  (Fall  22). 

Bei  einem  16  jährigen  plötzlicher  Beginn  mit  Kopfschmerzen,  Mattigkeit, 
Erbrechen,  Bewußtlosigkeit  Am  2.  Tage  ausgesprochene  Nackensteifigkeit 
und  Rhachialgie,  Hyperaesthesie  der  Extremitäten.  Herpes  vom  4.  Tage  ab. 
Kopf-  und  Wirbelscnmerz,  Aufregung,  Delirien  und  Fieber  exacerbieren  in 
Form  heftiger  Anfalle,  welche  anfangs  irregulär,  später  im  Quotidiantypus 
wiederkehren.  Bei  reichlicher  Urinsekretion  Blasenbesäiwerden.  Vom  25.  Tage 
an  „Otitis  interna''  mit  Perforation  des  Trommelfells  am  36.  Tage,  mit 
raschem  Nachlassen  der  Ohrschmerzen,  entzündliche  Anschwellung  des  rechten 
Warzeufortsatzes  ohne  Eiterung.  Verschluß  der  Trommelfellöffnung  und  Ge- 
hörweite rechts  schließlich  „für  Picken  einer  Taschenuhr  bis  1  ',2  Fuß  Ent- 
fernung**. 

IL  Heller,^  Zur  anatomischen  Begründung  der  Gehörstörungen  bei  Menin- 
gitis cerebrospinalis,  Deutsches  Archiv  für  Klin.  Med.  III.  1S69.  S.  486 
und  487, 
erachtet  die  eitrigen  Entzündungen  des  inneren  Ohrs  als  häufige  Begleiter 
der  C.  M.  und  als  Folge  derselben  die  zurückbleibende  Taubheit,  während 
anderei*seits  natürlich  auch  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Trommel- 
höhle, die  in  seinen  Fällen  nachgewiesen  werden  konnten,  nicht  außer  Acht 
zu  lassen  sind.  Es  können  eben  diese  Gehörstörungen  nicht  nur  in  jedem 
einzelnen  der  zum  Gehörorgan  in  Beziehung  stehenden  Teile,  sondern  auch 
in  mehreren  zugleich  ihre  anatomische  Grundlage  haben.  Nach  ihm  ist  an- 
zimehmen,  daß  die  eitrige  Entzündung  dem  Verlauf  des  Neurilemma  folgend 
in  das  Labyrinth  eindrin^  als  auch,  daß  die  pathologischen  Veränderungen 
in  Trommelhöhle  und  Laoyrinth  sich  gleichzeitig  neben  den  Veränderungen 
der  Hirn-  und  Rückenmarkshäute,  nicht  nur  als  deren  Fortsetzung  ent- 
wickeln. 


1)  Die  beiden  von  Moos  in  seiner  Monographie  über  die  Meningitis 
cer.  spin.  epidemica,  1881,  S.  64  als  47.  und  S.  66  als  54.  Fall  aufgeführten  Fälle 
von  eitriger  Trommelhöhlentzündung  12  bezw.  8  Wochen  nach  dem  Eintritt 
der  Krankheit  mit  Genickstarre  will  ich  hier  nur  erwähnt  haben,  und  muß  es 
unentschieden  lassen,  ob  und  in  welcher  genetischer  Beziehung  beide  Krank- 
heiten zu  einander  zu  bringen  sind. 
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III.  Jaff  ^.  Beiträge  zur  Kenntnis  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis. 
Deutsches  Archiv  f.  Klin.  Med.  XXX.  1882.  S.  336. 

27  jähriger  Arbeiter  erkrankt  plötzlich  mit  Schüttelfrost,  rechts  Knie- 
geienksschmerzen,  darnach  Kopfschmerzen,  Kopfretraktion,  Herpes  labialis, 
Bnks  Strabismus  convergens  und  Pupillenerweiterung,  später  Delirien  mit 
Fluchtversuchen,  Koma,  partielle  Zuckungen.  Vom  18.  krankheitstage  an 
Patient  völlig  ruhig,  klar,  besonnen,  eine  Woche  später  Nachlassen  der 
Nackenstarre.  Ende  der  4.  Krankheitswoche  rechtsseitiger  Ohreiterausflnß 
„ohne  subjektive  Beschwerden'*.  Im  hinteren  oberen  Trommelfellauadranten 
ein  halblinsengroßes  Loch.  Es  besteht  völlige  Taubheit  für  Luft-  und 
Knochenleitung,  Doch  kehrt  schon  nach  4  Wochen  das  Gehör  allmählich 
zurück.    Heilung  nach  4  Monaten. 

IV.  Leyden.  Bemerkungen  über  die  Cerebrospinalmenini^tis  und  das  Er- 
brechen bei  fieberhaften  Krankheiten.  Zeitschrift  f.  Khn.  Med.  XII.  und 
Die  Mikrokokken  der  Cerebrospinidmeningitis.  Zentralbl.  f.  Klin.  Med.  IS'. 
1883.  Nr.  10. 

56  jährige  Frau  erkrankt  plötzlich  während  der  Eisenbahnfahrt  mit 
Erbrechen  und  Schwindel  und  fällt  beim  Aussteigen  auf  d^  Bahnstdg. 
Gleich  rechtsseitige  Ohreiterung,  allgemeines  Übelbefinden,  Kopfschmeizen. 
Schwindel.  Nach  wesentlicher  Besserung  einen  Monat  lang  wieder  Ver- 
schlechterung mit  Koi)f8chraerzen,  Erbrechen,  Benommenheit  zuletzt  in  Koma 
übergehend,  und  Genickstarre.    Meningitis  nicht  mehr  zu  bezweifeln.    Tod. 

Die  Sektion  bestätigte  die  Cerebrospinalmeningitis,  ergab  Venuixbung 
beider  Trommelfelle  und  an  den  Gehörorganen  keine  merklichen  Anderongen« 
insbesondere  keine  Karies,  keine  Eiteransammlung.  L.  hebt  hervor,  daß  es 
sich  um  eine  primäre  sporadische  Cerebrospinalmeninigitis  gehanddt  hat, 
deren  erst  auffällige  Svmptome  in  einer  doppelseitigen  zur  Perforation 
führenden  Otitis  bestand.*) 

Vu.  VI.  Schwab  ach.  Über  Gehörstörun^en  bei  Meningitis  cerebro«)inalis 
und  ihre  anatomische  Begründung.  Zeitschrift  f.  E^in.  Med.  XVUL  1$91. 
1.  Fall.  S.  274.  32jährige  Frau  bekommt  plötzlich  heftigen  Schüttel- 
frost, Steifigkeit  und  Schmerzen  im  Nacken,  nacn  6  Tagen  beideredts  sich 
steigerndes  sausen  und  Schwerhören  beiderseits  und  neben  viel  Kopfschmeraen 
rechts  Gesichtslähmung;  gehört  werden  rechts  nur  laute  Sprache,  links  Flüster- 
worte, dabei  zeigen  oeide  Trommelfelle  nur  in  der  hmteren  Hälfte  etwas 
Trübung  und  „Hervorwölbung**  und  „Hammergriff  leicht  gerötet**.  Ungefähr 
Ende  der  3.  Krankheitswocne  doppelseitig  Ohrzwan^,  die  Paraoenteae 
entleert  beiderseits  „einige  Tropfen  Eiter**.  Mikroskopische  Untersuchong 
ergiebt  „Diplokokkon,  ähnlich  den  A.  FraenkeFschen  Pneumokokken*'.  Tod 
Mitte  der  6.  Woche. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich  im  Innern  Gehörgang  rechts  eine  eitrige, 
links  eine  weißliche  mikroskopisch  nicht  E^ter  enthaltende  Flüssigkeit,  oie 
Dura  am  Felsenbein  ohne  Veränderung  leicht  abziehbar.  In  beiden  Pauken- 
höhlen kein  freier  Eiter.  In  linker  Paukenhöhle  außer  geringem  Blntextra- 
vasat  in  der  Nische  des  ovalen  Fensters,  nichts  Auffallendes,  rechts  fibrinös- 

1)  Diagnostisch  interessant  ist  der  nur  deshalb  hier  zitierte  Fall  von 
Leichtenstem,  Über  epidemische  Meningitis,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1SS5. 
Nr.  31,  S.  538.  Es  waren  alle  Symptome  einer  Basilarmenigitis  vorbanden, 
und  Patient  hatte  angegeben,  ganz  akut  erkrankt  und  früher  nie  ohrenkrank 
gewesen  zu  sein.  Die  Krankheit  zog  sich  nun  g^en  die  R^gel  der  Meiiin> 
gitis  ex  otitide  über  4  Wochen  in  die  Länge.  L.  hatte  nun  die  damals  in 
Coeln  epidemisch  auftretende  Meningitis  als  das  Primärieiden  und  den 
eitrigen  Ohrfluß  mit  Trommcifellperforation  als  das  Sekundäre  von  der  ersten 
diagnostiziert.  Die  Sektion  ergab  aber,  daß  es  sich  um  einen  Fall  alter 
Felsenbeincaries  mit  engumschriebener  eiüiger  Meningitis  und  corr^pon- 
dierenden  Kleinhimabszess  handelte. 
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eitriges  Exsudat,  sowohl  in  der  Nische  des  runden,  als  auch  der  des  ovalen 
Fensters:  in  letzterem  massenhaftes  Granulationsgewebe  mit  zalilreichen 
zartwandigen  Blutgefäßen  und  ziemlich  beträchtlichen  Blutextravasaten.  Zer- 
störung des  Lig.  annul.  bas.  staped.  in  seiner  vorderen  oberen  Partie,  An- 
füllung  mit  Granulationsgewebe  resp.  fibrinöseitrigem  Exsudat 

Schw.  betont,  daß  die  ersten  Hörstörungen  beiderseits  bei 
der  Patientin  lange  vor  dem  Eintreten  der  Mittelohrentzündung 
vorhanden,  also  von  der  Cerebralmeningitis  abhängig  waren;  daß 
die  Veränderungen  in  der  rechten  Paukenhöhle  durch  Fortpflanzung 
des  Entzündungsprozesses  vom  Vestibulum  aus  unter  teilweiser 
Zerstörung  des  Ligament,  annul.  bedingt  waren,  daß  er  die  ärztlich 
behandelte  doppelseitige  Otitis  media  als  einen  durch  direkte  In- 
vasion der  Krankheitserreger  der  Meningitis  cerebrospinalis  in  die 
Paukenhöhle  veranlaßten  Prozeß  ansehen  müsse,  sowie,  daß  eine 
Otitis  media  auch  als  Initialsymptom  einer  Meningitis  cerebro- 
spinalis auftreten  kann. 

2.  Fall.  S.  288.  2Vs jähriges  Mädchen  erkrankt  plötzlich  mit  Erbrechen 
und  Naekenstarre  mit  den  exquisiten  Erscheinungen  der  Meningitis  cere- 
brospinalis und  gleichzeitig  mit  doppelseitiger  Onreiterung,  8  Tage  später 
nach  dem  Nachlassen  der  Bewußtlosigkeit  wird  doppelseitige  Taubheit  fest- 
gestellt. Otorrhoe  heilte  nach  14  Tagen  aus;  Taubheit  führte  zur  Taub- 
stummheit. 

VII.  Frohmann.  Zur  Kenntnis  der  akuten  primären  Meningitis  epidemica 
Sitzung  des  Ver.  f.  wissensch.  Heilk.,  Königsberg,  am  25.  Januar  1897. 
ref.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1897,  Ver.  Beil.  S.  106  und  Verhandlungen 
des  Kongresses  f.  Innere  Med.  XV.  1897.  S.  348. 

5  Monate  altes  Kind  wird  mit  .,excessivem  Opisthotonus  und  Fehlen 
jeglicher  cerebraler  Symptome*'  aufgenommen.  Lumbalpunktion  ergab  klare, 
absolut  sterile  Flüssigkeit.  Später  entwickelt  sich  extremer  Grad  von 
Opisthotonus.  Die  2.  Lumbalpunktion  einige  Tage  vor  dem  Tode  ergab 
eitrige  Flüssigkeit  mit  Meningokokken.  „Bei  der  Sektion  fand  sich  ^anz  un- 
erwartet außer  der  diagnostizierten  Meningitis  eine  doppelseitige  Otitis  media 
purulenta.  Im  Eiter  konnte  mikroskopisch  und  kulturell  als  einzige  Mikroorganis- 
menart gleichfalls  der  Diplokokkus  intracellularis  meningitidis  konstatiert 
werden.  Derselbe  ist  im  Ohreiter  bisher  noch  nicht  nachgewiesen  worden. 
Möglicherweiso  ist  in  diesem  Falle  das  Ohr  als  Eingangspforte  der  In- 
fektion anzusprechen.*^ 

VIIL  Alt,  Sitzung  des  Österr.  Otol.  Ges.  v.  27.  April  1897.  ref.  Monatsschr. 
f.  Ohrenh.  31.  B.  S.  211. 

sah  einen  14  jährigen  Knaben  mit  M.  er.  sp.  epidemica,  bei  dem  die  Diagnose 
durch  die  Spinalpunktion  sicher  gestellt  war.  Am  12.  Krankheitstage  traten 
die  ersten  Ohrschmerzen  links  ein.  Trommelfell  gerötet,  geschwellt,  vor- 
gewölbt Die  Weichselbaum'schen  intracellulären  Diplokokken  fanden  sich 
sowohl  im  Nasensekret  als  auch  im  Ohrsekret  nach  dem  späten  Spontan- 
durchbruch des  Trommelfells,  neben  anderen  Bakterien  massenhaft."  Die 
Ohreiterung  heilte  nach  17  tägigom  Bestand  vollständig  aus.  es  kam  zu  nor- 
malem Trommelfellbefund  und  annähernd  normalem  Hörvermögen. 

Alt  wahrt  sich  die  Priorität,  daß  im  Ohreiter  der  Krankheitserreger 
der  M.  csp.  ep.  nachgewiesen  werden  kounte. 

Alt  beschreibt  denselben  Fall  in  der  Monatsschr.  f.  Ohrenhk 
Septbr.  1904  und  in  den  Verhandlungen  der  Deutsch.  Otol.  Ge- 


216  XXV.  HESSLER. 

sellach.  Berlin  1904,  S.  156:  Die  Beziehungen  der  Mittelohr- 
eiterung zur  epidemischen  und  tuberkulösen  Meningitis  und 
betont  dort  besonders,  daß  nach  seiner  Meinung  bisher  der  Um- 
stand  zu  wenig  gewürdigt  wurde,  daß  das  Ohr  als  Eingangspforte 
bezw.  als  Zwischenglied  der  Infektion  bei  der  epidemischen  Genick- 
starre zu  betrachten  sei.  So  lange  schwere  meningitische  Erschei- 
nungen bestehen,  können  die  Kranken  nicht  durch  Klagen  über  Ohr- 
schmerzen die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  auf  dieses  Organ  lenken. 
Der  Otiater  wird  erst  beigezogen,  wenn  eine  profuse  Otorrhoe  auf- 
getreten ist  oder  wenn  nach  Besserung  des  Allgemeinbefindens  die 
Patienten  über  Ohrbeschwerden  klagen.  Die  Folge  hiervon  ist,  daß 
die  Otitis  entweder  ganz  übersehen  wird  oder  aber  als  erst  im  Ver- 
laufe der  Meningitis  entstanden  bezeichnet  wird.  Bei  der  Nekropsie 
haben  die  Obduzenten  keine  Veranlassung,  Ohrenbefunde  zu  er- 
heben, wenn  sie  nicht  auf  eine  Ohraffektion  aufmerksam  gemacht 
werden,  während  sie  es  jetzt  unterlassen,  den  Nasenrachenraum  ge- 
nau zu  inspizieren,  wobei  sie  fast  regelmäßig  im  Sekrete  den  charak- 
teristischen Krankheitserreger  nachzuweisen  in  der  Lage  sind. 
Denselben  Fall  hat  auch  beschrieben 

Schiff.    Über  das  Vorkommen  des  Meningokokkus  intracellulans  (Weichsei- 
baum) in  der  Nasenhöhle  nicht  meningitischer  Individuen.    Zentralblan 
für  Inn.  Med.  1898.  XIX.  Nr.  22. 
Patient  war  mit  vollentwickelter,  akuter  epidemischer  Cerebrospinal- 
meninfi^itis    (Fieber,    Delirium,    Nackensteifheit,    Druckempfindlichkeit    der 
Wirbelsäule,   hochgradiger  Hyperästhesie,   transitorischer  Facialis-  und  Ab- 
ducensparese)   aufgenommen  worden.    In  der  40  ccm  messenden,   stark  ge- 
trübten Lumbal!  lüssigkeit  massenhaft  intracelluläre  Weichselbaum 'sehe  Kokken 
in  Reinkultur,   ebensolche  im  Nasensekret  und  im  Ohreiter  des  Kranken, 
der  in  der  3.  Woche  eine  Otitis  media  suppurativa  mit  spontanem  Doreh- 
bruch  acquiriert  hatte. 

IV.  V.  Stein.  Ein  Fall  ven  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  mit  doppel- 
seitiger Otitis.  Trepanation  beider  processus  mastoidei  mit  Bloßlegung 
der  Sinus  transversi,  Genesung.  Zeitschr.  f.  Ohrenh.  32.  B.  1898.  S.  25J>, 
beobachtete  als  erstes  Symptom  heftiges  Nasenbluten,  leichten  Husten  und 
Schnupfen  mit  leichtem  iMeoer,  am  4.  Tage  Delirium,  kein  Erbrechen;  am 
9.  Milzvergrößerung,  einige  Roseolen  auf  dem  Kücken  und  Leibe,  zeitweise 
soporösen  Zustand ;  am  10.  rechtsseitige  spärliche  Otorrhoe;  am  11.  auch  links- 
seitig; nunmehr  Steigen  der  Temperatur  von  37,3  auf  40®.  Am  12.  Tage 
Sistieren  der  Otorrhoe,  Bewußtlosigkeit,  Kopfretraktion,  Pupillenerweitenmg, 
Hyperästhesie,  krampfhafte  Zuckungen  des  ganzen  Körpers,  zeitweise  Cheyne- 
Stokes'sches  Atmen,  Urininkontinenz,  Decubitus.  Keine  Staunn^papille.  Am 
20.  Tage  doppelseitige  Aufmeißelung  des  Warzenfortsatzes;  die  Narkose  hat 
auf  Kopfretraktion  ^ar  keinen  Einfluß;  in  beiden  Waizenfortsatzhohlen 
heller,  glasiger,  klebriger  Schleim,  mit  etwas  Eiter  gemischt;  bei  Bloßlegnng 
des  Lateralsmus  entleert  sich  eine  glasige,  klebrige,  schleimige,  in  langen 
Fäden  ziehende  Flüssigkeit.  Punktion  des  Sinus  ergab  normale  Blutzirknlation. 
Nach  6  Tagen  Besserung,  wenn  auch  „vollständige  Bewußtlosigkeit  und 
Nackenstarre  noch  andauern*^.  Nackenstarre  ist  erst  Anfang  der  7.  Woche 
ganz  geschwunden,  gleichzeitig  fängt  Patient  an  zu  sprechen.  Damadi 
rasche  Besserung.    Mitte    der    9.  Woche  Heilung   der   Operationswunden. 
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„Gehör  für  Flüstersprache  12  m,  die  Perzeption  für  alle  Töne  erhalten.  Die 
Trommelfelle  leicht  g^etrübt" 

Diplokokkus  intracellularis  Weichselbaum  war  im  Schleimausfluß  aus 
den  Ohren  und  Schädelhohle  nachzuweisen. 

Der  4 jährige  Bruder  erkrankte  1  Monat  nach  Beginn  der  Krankheit 
und  starb  am  5.  Tage  unter  den  typischen  Erscheinungen  einer  Meningitis. 

V.  St.  betont  die  Reihenfolge  in  der  Wiederkehr  der  einzelnen 
Himfnnktionen  als  besonders  interessant:  zuerst  die  Schmerz- 
empfindung, dann  die  Bewegung  der  oberen,  dann  der  unteren 
Extremitäten,  dann  Bewegung  der  Lippen,  des  Gesichts,  der 
Augen,  endlich  der  Geschmack,  das  Gehör,  schließlich  Verständnis 
für  Wörter,  ohne  sie  nachsprechen  zu  können,  und  zu  allerletzt 
die  Nackenstarre. 

X.  AI  brecht  und  Ghon.  Noch  einmal  der  Meningokokkus  intracellularis. 
Wien.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  46.  S.  1222. 

6  Monate,  aufgenommen  mit  viel  Fieber,  hohem  Pulse,  Kopf  nach  hinten 
und  zur  Seite  geneigt,  Beine  angezogen  an  den  Leib,  geringer  Strabismus, 
Nystagmus,  Lumbalpunktion  negativ,  da  „keine  Flüssigkeit  austritt".  Tod 
am  folgenden  Tage. 

Sektion  ergab:  cerebrospinale  eitrige  Meningitis,  kolossale  Rhinitis, 
beiderseitige  Otitis  media  acuta;  besonders  rechts,  beginnende  Lobulär- 
pneumonie. 

Bakteriologisch  wurde  der  Meningokokkus  intracellularis  nachgewiesen. 

XL  Weichselbaum  und  Ghon.  Der  Meningokokkus  meuingitidis  cerebro- 
spinalis als  Erreger  von  Endocarditis,  sowie  sein  Verkommen  in  der 
Nasenhöhle  Gesunder  und  Kranker.  Wiener  Klin.  Wochschrift.  1905. 
XVm.  S.  627. 

Mädchen,  9  Wochen  alt,  war  nach  5  wöchentlicher  Krankheit  an  Menin- 
gitis cerebrospinalis  gestorben.  Es  hatte  außerdem  linksseitige  eitrige  Mittel- 
ohrentzündung bestanden,  daneben  difuse  citrige  Bronchitis  und  Lobulär- 
pneumonie beiderseits  u.  s.  w.  Die  intra  vitam  entnommene  Lumbal flüssigkeit 
natte  den  M.  m.  c.  mikroskopisch  und  kulturell  orgeben,  derselbe  fand  sich 
auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Nasenrachensekrets. 

XII.  Fordan,  Ein  Fall  von  Meningitis  cerebrospinalis  mit  Durchbrach  des 

Eiters  durch  das  Ohr.  Dissertation.  Erlangen  1906, 
beobachtete  bei  einem  Kinde  von  2^4  Jahren,  das  einem  Hause  gegenüber 
gewohnt  hatte,  aus  welchem  vor  V«  Jahr  ein  Kind  an  Meningitis  cerebrospinalis 
erkrankt  war,  eine  langsame,  in  4  Wochen  sich  entwickelnde  Cerebrospinal- 
meningitis  mit  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Aufschreien,  Rücken-  und 
Körperschmerzen,  und  langsam  zum  Koma  sich  steigernder  Apathie.  4  Lumbal- 
punktionen: die  1.  entleerte  ca.  50  ccm  Spinalflüssigkeit  im  Strahle,  dicke, 
trübe,  grünlich  verfärbte,  mikroskopisch  Eiterkörperchen  und  „wie  Eiter- 
körperchen  gruppenweise  beisammenliegende  Diplokokken"^.  Kemig'scbes 
Symptom,  linke  rupille  weiter,  Kopfbewegungen  freier,  Parese  des  linken 
Abducens;  4  Tage  später  2.  Lumbalpunktion:  20  ccm  Flüssigkeit  unter 
starkem  Drucke  entleert,  viel  heller  als  bei  der  1.,  gelb,  trübe,  Eiweißgehalt 
und'Diplokokkenzahl  wie  früher,  Sediment  geringer,  gleich  darnach  „besseres 
Befinden''.  Ohruntersuchung  ergibt  das  rechte  Trommelfell  diffus  getrübt 
und  Vorwölbung  im  hinteren  oberen  Quadranten:  Anfang  der  10.  Krankheits- 
woche. Nunmehr  Erbrechen,  zunehmend,  S^hneknirschen.  3.  Lumbalpunktion 
5  Tage  nach  der  2. :  entleert  werden  nur  tropfenweise  27  ccm  trübe  Flüssig- 
keit, die  zwar  bedeutend  geringeres  Sediment  ergab,  aber  unverändert  „viel 
Diplokokken,  die  wie  früher  außerhalb  und  innerhalb  der  Eiterkörperchen 
gelagert  sind**.  Pupillenerweiterung  und  -trägheit,  rechts  mehr  als  links. 
Cheyne-Stokes'sche  Athmung.  Somnolenz,  Collaps,  im  Bade  Konvulsionen. 
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Nephrids  Nachlaß  alier  Erscbeinungen  Anfang  der  10.  Krankheitswoche  nach 
Eintritt  derOtorrhoe  links,  mit  Perforation  im  hinteren  oberen  Trommelfell- 
quadranten.  Die  mikroskonische  Ohreiteruntersuchung  ergibt  „Diplokokken 
von  derselben  Gestalt  und  Verteilung  wie  in  der  Spinaiflüssigkeit*'.  Rechts 
Papille  verwaschen,  plötzlich  opisthosonischer  Krampfanfall  nach  links,  von 
neuem  Abducensparese.  Die  linksseitige  Otorrhoe  hatte  ungefähr  5  Wochen 
gedauert.  2  Narben  im  linken  Trommelfell.  4.  Lumbalpunktion  Ausgangs 
des  3.  KrankheitsmonatB:  Entleerung  von  11  ccm  wasserhcller  Flüssigkeit 
die  unter  23—27  cm  Anfangsdruck  abfließt,  keine  Eiterkörperchen,  aber 
zahlreiche  Diplokokken,  teils  nebeneinander,  teils  hintereinander  liegend. 
Von  da  ab  zunehmende  Besserung,  Endresultat  nicht  weiter  verfolgt  bezw. 
mitgeteilt 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Ohreitors  ergab :  „intracellulare 
Diplokokken  in  Semmelfoi-m  mit  deutlicher  Abplattung  der  einander  zu- 
gekehrten Flächen.  Eine  Kapsel  war  nicht  vorhanden.  In  Reinkulturen 
waren  sie  gram-negativ.  Dieses  Verhalten,  sowie  auch  das  mangelhafte 
Wachsen  auf  Nährböden  spricht  mit  der  größten  Wahrscheinlichkeit  dafür, 
daß  es  sich  hier  um  den  typischen  Erreger  der  epidemischen  Genickstarre 
handelte.*' ») 

Kümmel,   Referat  über   die  Bakteriologie  der  akaten   Mittelohreitening. 

Deutsch.  Otolog.  Gesellsch.  1907.  S.  42, 
hat  zweimal  bei  der  epidemischen  Genickstarre  Mittelohrentzündung  gesehen, 
aber  nicht  bakteriologisch  untersucht. 

Von  der  mir  nicht  zugängigen  Literatur  führe  ich  an: 

Oouncilmann,  Mallory  und  Wright,  Epidemie  cerebrospinal  Meningitis 
and  its  relation  to  other  forms  of  meningitis  1S98.  ret  Zentralblatt  f. 
Bakteriol.  1899.  XXVI.  S.97. 
die  nach  dem  Referate  von  Albrecht  und  Ghon,  Wien.  Klin.  Wochenschrift, 
1901.  Nr.  41  von  19  Fällen  von  Genickstarre  die  intracellulären  Kokken 
15  mal  im  Nasensekret,  und  von  5  Fällen  von  Genickstarre  3  mal  im 
Ohreiter  fanden,  also  in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  den  Diplokokkus 
intracellularis  bedingte  Zungen-,  Ohren-  und  Nasensekretionen. 

Grad  wohl,   Philadelphia  monthly  med.  Joum.  1899.  ref.  Zentralblatt  für 

Bakteriol.  XXIX.  S.  265, 
der  den  Meningokokkus  meningitidis  intracellularis  bei  Otitis  media  mikro- 
skopisch nachgewiesen  hat  und  in  einem  Fall  einen  Hund  mit  dem  Ohreitcr 
einer  Frau  impfte  und  nach  2  Tagen  sterben  sah. 

Airoldi,  Die  Ohraffektion  bei  der  Meningitis  cerebrospinalis.  D  sordomuto 
1892.  ref.  Zeitschr.  f.  Ohrenh.  XXIV.  S.  196. 


1)  Der  von  Menzer,  Über  einen  bakteriologischen  Befund  bei  Cerebro- 
spmalmeningitis,  Beri.  kiin.  Wochenschr.  1901.  Nr.  11.  S.  283,  beschriebene 
Fall,  den  Hasslauer  in  seinem  Sammelreferat:  die  Bakteriologie  der 
akuten  und  sekundären  Mittelohrentzündung,  Internationales  Zentralblatt  f. 
Ohrenh.  U.  Nr.  7.  S.  297  im  Abschnitt  Meningokokkus  intracellularis  Weichsel- 
baum-Jaeger  anführt,  gehört  nicht  sicher  zu  unserem  Thema  von  der  übertrag- 
baren Genickstarre.  M.  schreibt  direkt:  „Es  war  von  vornherein  auszuschließen, 
daß  es  sich  um  einen  Fall  von  epidemischer  Cerebrospinalmeningids  handelt, 
da  der  Patient  bereits  sich  fast  2  Monate  in  der  Charit^  befand,  und  auf 
der  betreffenden  Station  diese  Krankheit  weder  vorher  noch  nachher  zur 
Beobachtung  gekommen  war."  Die  bakteriologische  Untersuchung  der 
Lumbaiflüssigkeit  und  post  mortem  des  Meningitiseiters  hatte  vorwiegend 
„typisch  intracellul&r  gelegene  Streptokokken"  ergeben. 
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Bei  der  geringen  Zahl  des  vorstehenden  kasuistischen  Materials 
sollte  man  annehmen  dürfen,  daß  akute  Mittelohreiterung  bei  der 
übertragbaren  Genickstarre  relativ  selten  vorkommt.  Wesentlich 
andere  und  geradezu  entgegengesetzte  Resultate  hat  aber  die 
Beobachtung  der  großen  Epidemie  von  fibertragbarer  Genickstarre 
in  Oberschlesien  1905  erbracht.  Ich  wiederhole,  daß  nach  Westen- 
hoffer  bei  Kindern  mit  epidemischer  Genickstarre  sich  stets  eine 
Otitis  media  und  zwar  von  Beginn  an  findet.  Goeppert^)  hat 
87  Sektionen  an  Genickstarre-Kranken  gemacht  und  200  Fälle 
genauer  untersuchen  können.  Von  48  Leichen  zeigten  30 «»  62  ^/o 
Mittelohrerkrankungen.  Die  Zahl  derselben  ist  fast  so  groß  wie 
bei  Westenhöffer,  und  da  das  Mittelohr  die  einzige  Höhle  ist, 
die  schon  im  Säuglingsalter  existiert,  so  könnte  man  geneigt  sein, 
dem  Befunde  eine  große  Wichtigkeit  für  das  Zustandekommen 
der  Hirnhautentzündung  beizumessen.  Nun  ist  aber  das  Mittel- 
ohr im  allgemeinen  ein  recht  gut  gegen  den  Körper  abgeschlossenes 
Organ,  und  es  muß  fast  stets  zu  grobem  Erkrankungen  kommen, 
ehe  dieser  Schutz  versagt  Diese  bei  Meningitis  gefundene  Ent- 
zündung aber  zeigt  selten  erhebliche  Gewebsreizung,  ja  das 
Trommelfell  ist  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  bei  Patienten 
jeden  Alters  das  uns  von  kachektischen  Säuglingen  so  bekannte, 
nämlich  auf  trüber  durch  durchscheinenden  Eiter  schneeweiß  ge- 
färbter Membran  vereinzelte  radiäre  Gefäße.  Daher  auch  relativ 
selten  Perforation,  und  auch  diese  erst  in  der  3.,  4.  Woche. 
Könnte  man  dies  abweichende  Verhalten  durch  die  spezifische 
Eigentümlichkeit  des  Meningokokkus,  geringe  Gewebsreizungen 
hervorrufen,  erklären,  so  lehrt  ein  Blick  auf  die  folgende  Tabelle, 
daß  wir  es  höchst  selten  mit  einer  primären  Erkrankung  zu 
tun  haben. 

Verhalten  des  Mittelohrs  im  Leben: 


1. 

2.-3. 

4.-6. 

Woche  Wüche  Woche 

23 

9 

11 

10 

17 

12 

S 

5 

4 

3 

1 

1 

später  insges. 


12 

8 
4 


55 

47 
16 


insges. 
Proz. 

i  50 
5,6 


Normal 

AuBgesprocheue  Erkrankung  .    . 
Beginnende  Erkrankung     .    .    . 
Außerdem  früher  bestand.  Ohren- 
leiden  

Während  also  in  der  1.  Woche  die  Zahl  der  Ohrgesunden 
um  das  Doppelte  die  Zahl  der  Erkrankten  überwiegt,   ist  in  der 

1)  Goeppert,  Zur  Kenntnis  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica 
mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Rindcsalters.    Klin.  Jahrb.  XV.  S.  52$. 
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2.-3.  Woche  das  Verhältnis  umgekehrt  und  bessert  sich  wesentlich 
nach  der  6.  Woche.    G.  fand  also  in  der  l.  Woche  35  Proz. 

2.-3.       „       70     „ 
4.-6.       ^        59     ^ 
und  in  den  späteren  Wochen  50     ^ 
seiner  Patienten  an  ein-  oder  beiderseitiger  ausgesprochener  oder 
eben    beginnender    Mittelohrentzündung    erkrankt     Am    1.    und 
2.  Tage  wurde  je  1  Mal  im  Leben  und  bei   der  Sektion  eine 
beginnende   Mitteiohrerkrankung   gefunden;   die  früheste   ausge- 
sprochene Mittelohreiterung  sah  6.  am  3.  Tage. 
Weiter  hat  Kirchner^)  zusammengestellt: 

standesamtlich    gemeldete    Todesfälle    an    übertragbarer 
Genickstarre  in  Preußen  in  Sa.: 

1889  1890  1891  1892  1893  1894  1895  1896  1897  1898  1899  1900  1%1 
301   236   281   203   237   241   258  447   358   288  250   224   225' 

und  den  Kreisärzten  gemeldete  Erkrankungen  derselben 
(darunter  mit  Todesfällen) 

1899     1900     1901     1902     1903     1904   1905 

112    127(86)  121(81)  125(88)  121(70)  118(79)  8678  <2044) 

und  im  letzten  Jahre  kamen  allein  auf  den  Begierungsbezirk 
Oppeln,  den  Oberschlesischen  Industriebezirk  nicht  weniger  als 
3102  Erkrankungen  mit  1789  Todesfällen,  während  in  den  übrigen 
Regierungsbezirken  Preußens  noch  57 1  Fälle  mit  255  Todesfallen 
gezählt  wurden. 

Weiter  betrug  nach  den  wöchentlichen  Veröffentlichungen 
des  Kaiserlichen  Gesundheitsamts  für  das  Jahr  1906  die  Gesamt- 
summe an  übertragbarer  Genickstarre 

21702),  darunter  996  Todesfälle,  und  für  das 
1.  Halbjahr  1906  noch  1759,  „        802  „ 

Seit  Juli  1906  ist  zwar  ein  wesentlicher  Nachlaß  der  Er- 
krankungsziffer eingetreten,  doch  dehnte  sich  Anfang  dieses 
Jahres  die  Genickstarre  hauptsächlich  in  dem  RuhrJndustrie- 
bezirke  aus.  Am  23.  April  fand  auf  Veranlassung  des  Kultus- 
ministers in  Gelsenkirchen  eine  Beratung  über  den  Gang  und 
diQ  Bekämpfung  der  Genickstarre  statt.  Nach  den  neuesten  Fest- 
stellungen sind  die  Erkrankungen  räumlich  sehr  ausgedehnt, 
aber  leicht  und  nicht  zahlreich. 


1)  Kirchner,  Die  übertragbare  Genickstarre  in  Preußen  im  Jahre  1905. 
Klinisches  Jahrbuch  XV.  1906.  S.  730. 

2)  Monat  Dezember  nach  dem  Durchschnitt  des  November  gleich  beziffert. 
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So  ist  neuerdings  das  als  Tatsache  erwiesen,  daß  nicht  nur 
das  innere,  sondern  auch  das  mittlere  Ohr  und  vielleicht  letzteres 
noch  in  größerem  Prozentsatz  bei  der  übertragbaren  Genickstarre 
vorkommt.  Andererseits  ist  bei  der  gegenwärtig  zwar  nicht  be- 
sonders bösartigen,  aber  räumlich  weit  ausgebreiteten  Epidemie 
derselben  den  verschiedensten  Ohrenärzten  Gelegenheit  gegeben, 
bezügliche  praktische  und  wissenschaftliche  Beobachtungen  zu 
machen.  Und  nur  die  Bekanntgabe  eines  großen,  vielseitigen, 
gut  beobachteten  Materials  kann  dies  Dunkel  der  Wissenschaft 
erhellen,  das  für  uns  noch  bezüglich  der  Miterkrankung  des 
Ohres  bei  der  epidemischen  Genickstarre  besteht.  Hierzu  sollte 
die  Veröffentlichung  meines  Falles  mit  Veranlassung  geben. 

In  gleichem  Sinne  hatte  Phillips  in  der  Sitzung  der  New- 
Yorker  Otologischen  Gesellschaft  vom  24.  März  1904  die  Auf- 
merksamkeit der  Ohrenärzte  auf  die  epidemieartige  Zunahme 
der  wöchentlichen  Todesfälle  von  New- York  an  epidemischer 
Genickstarre  mit  einem  Schwanken  zwischen  50  bis  100  gelenkt 

In  Halle  sind  nach  den  amtlichen  Berichten  des  Kreisarztes 
in  den  letzten  6  Jahren  im  ganzen  15  Falle  von  übertragbarer 
Genickstarre  vorgekommen.  Von  diesen  waren  diagnostisch 
sicher  11,  höchstwahrscheinlich  2  Fälle.  Aus  Halle  selbst 
stammten  nur  3  Fälle;  diese  betrafen  sämtlich  Kinder,  verteilten 
sich  auf  verschiedene  Jahre  und  Stadtteile  und  waren  ohne  Be- 
teiligung des  Ohres  verlaufen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  symptomatischen  Ohrer- 
krankungen sowohl  im  Mittel-  als  im  Innenohr  bei  der  primären 
sporadischen  übertragbaren  Genickstarre  kann  ich  mich  kurz 
fassen.  Sie  fällt  naturgemäß  mit  derjenigen  der  letzteren  zu- 
sammen. Regierungsseitig  ist  für  September  eine  Konferenz 
nach  Bremen  geplant,  und  auf  dieser  hat  Flügge  das  Referat 
über  die  Verbreitung  und  Bekämpfung  der  Genickstarre  über- 
nommen. Von  ihr  dürfen  v;ir  auf  gute  Resultate  hoffen.  Anderer- 
seits sind  die  neuerdings  veröffentlichten  therapeutischen  Resultate 
mit  Seruminjektion  bei  der  Genickstarre  so  günstig  ausgefallen, 
daß  auch  wir  Ohrenärzte  für  unsere  Patienten  hoffen  dürfen, 
daß  endlich  die  Zeit  gekommen  ist,  die  uns  in  dem  Heilserum 
ein  prophylaktisches  Mittel  wenigstens  gegen  die  eine  Grund- 
krankheit der  Taubstummheit  gebracht  hat,  wie  sie  die  akute 
übertragbare  Genickstarre  seit  ihrem  ersten  Auftreten  gewesen  ist. 


XXVL 
Aus  Dr.  Herzfelda  Klinik  und  Poliklinik. 

L  Ober  einen  bemerkenswerten  Fall  von  Sinnsthrombose 

mit  Stannngspapille  nnd  Pnlsverlangsamnng  bei  aknter 

eitriger  Hittelobrentzündung. 

Von 

Dr.  J.  Herzfeld. 


Max  Weltz,  ein  15 Jähriger  bisher  stets  gesunder  und  mit  Krankheiten 
erblich  nicht  belasteter  junger  Mann,  erkrankte  ohne  nachweisbare  Ursache 
am  10.  September  1906  mit  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und  Ausfloß  aus  dem- 
selben. Beim  Gehen  und  auch  schon  beim  Stehen  trat  starker  Schwindel 
auf,  so  daß  Patient  sich  festhalten  mußte.  Nachdem  er  8  Tage  ohne  Erfolg 
von  seinem  Arzt  behandelt  wurde,  erfolgte  seine  Aufnahme  in  unsere  Klinik. 
Der  rechte  Gehörgang  war  voll  Eiter,  das  Trommelfell  war  stark  geschwollen, 
der  Processus  über  der  Spitze  und  dem  Antnim  auf  Druck  sehr  schmer^afL 
Schon  am  nächsten  Tage  entwickelte  «ich  unterhalb  des  Processus  eine  staike 
Schwellung  dem  Sterno  cleido  mastoideus  entlang.  Patient  hält  den  Kopf  steif 
nach  der  gesunden  Seite,  ist  aber  auf  Aufforderung  im  stände,  ihn  nach  aDen 
Seiten  zu  bewegen.  Auf  dem  Stein'schen  Goniometer  fällt  er  bereits  bei  3^ 
Erhebung  nach  links.  Patient  macht  einen  schwer  kranken  Eindruck  und 
klagt  über  sehr  starke  Kopfschmerzen.  Temperatur  am  20.  Sept,  früh  37,8, 
abends  40.8.  An  diesem  Tage  zwei  Schüttelfröste  von  15  Mmuten  lancer 
Dauer.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  (Augenarzt  Dr.  Selig^olui^ 
ergab  beiderseits  das  Bild  der  Stauungspapille;  die  Papillengrenzen  beider- 
seits verwaschen,  die  Venen  gestaut  Abends  Operation  in  Äthemarkose. 
Nach  den  ei-sten  Meißelschlägen  quillt  Eiter  unter  starkem  Druck  hervor, 
bald  kommt  auch  der  Sinus  zum  Vorschein,  der  weit  nach  vom  reichL  Die 
Sinuswand  ist  sehr  verdickt,  schmierig  verändert  und  zeigt  ein  übererbsen- 
großes Loch,  aus  dem  ein  wenig  nicht  fötide  riechender  Eiter  hervorquillt; 
im  übrigen  ist  er  an  dieser  Stelle  frei  von  Thromben,  die  sich  erst  hoher 
herauf  und  tiefer  herunter  zeigen.  Die  parietale  Wand  des  Sinns  wird  mit 
einer  Grtinwald'schen,  gut  schneidenden  ^ange  abgetragen,  die  viscerale  sieht 
normal  aus,  erscheint  aber  stark  vorgedrängt.  Die  Thromben  werden 
nur  teilweise  entfernt,  sodaß  eine  Blutung  nicht  eintritt  Infolge  des  weit 
nach  vom  gelagerten  Sinus  kann  das  Antrum  nicht  aufgedeckt  werden. 
3  Stunden  nach  der  Operation  erfolgt  noch  ein  Schüttelfrost 

22.  Septbr.  Erster  Verband.  Aus  beiden  Sinusenden  eitriges  Sekret; 
die  Schwellung  am  Halse  entlang  der  ju^laris  besteht  noch  und  ist  dmdt- 
empfindlich.  Bewegungen  des  Kopfes  ireier.  Temperatur  früh  38,6,  abends40. 
Nachmittags  noch  2  Schüttelfröste,  Puls  72— S2. 

24.  Septbr.  Zweiter  Verband.  Nur  noch  aus  dem  jugulai^en  Ende  Eiter. 
Temperatur  früh  36,6,  abends  37,6,  Puls  60. 
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2.  Oktober.  Die  Sekretion  ist  allm&hlicb  immer  geringer  geworden. 
Heute  erscheint  das  jugnlare  Ende  des  Sinus  verklebt  (In  den  letzten  Tagen 
war  die  Flüssigkeit  ganz  serös  geworden.)  Die  Temperatur  schwankt 
zwischen  36  und  87,5,  die  Pulszahl  ist  immer  sehr  herabgesetzt,  ca.  50  im 
Liegen,  60—64  beim  Aufrichten. 

Nun  macht  die  Heilung  der  Wunde  wie  auch  die  Besserung  des  All- 
gemeinbefindens ziemlich  schnelle  Fortschritte.  Nur  die  Stauungspapille  ließ 
sich  noch  sehr  lanee  konstatieren.  Am  10.  Oktober,  also  20  Tage  nach  der 
Operation,  ergab  oue  ophthalmoskopische  Untersuchung  noch  das  Bild  der 
doppelseitigen  Stauungspapille,  die  aber  rechts,  also  auf  der  kranken  Seite, 
lange  nicht  so  ausgeprägt  war,  wie  auf  der. gesunden  linken  Seite  Die 
Venen  sind  stark  gescnlängelt  und  geschwollen  und  zeigen  in  ihrem  Verlauf 
starke  Kaliberschwankungen,  z.  T.  sind  sie  in  ihrem  verlauf  von  weißen 
Exsudatstreifen  begleitet,  neben  denen  einzelne  streif-  und  punktförmige 
Hämorrhagien  liegen.  Auch  am  25.  Oktober  sind  die  Papillengrenzen  immer 
noch  etwas  verwaschen,  und  zwar  links  immer  mehr  als  rechts:  die  Venen 
sind  im  linken  Auge  gestaut  und  geschlängelt,  rechts  normal.  Die  Arterien 
sind  beiderseits  normal.  Auch  die  Sehschärfe  ist  beiderseits  normal  mit 
korrigierendem  Konkavglas.  (Dr.  Seligson.) 

Am  25.  Oktober  ist  die  Wunde  völlig  verheilt,  das  Gehör  normal.  Auf 
dem  Goniometer  fallt  Patient  jetzt  erst  bei  Erhebung  von  30^. 

Der  Fall  ist  nach  verschiedenen  Seiten  hin  interessant.  Er- 
stens gehört  es  zur  Ausnahme,  daß  der  Sinus  sich  bereits 
10  Tage  nach  begonnener  Mittelohreiterung  völlig  ob- 
turiert  und  in  seiner  häutigen  Wand  durchbrochen  er- 
weist. Zweitens  ist  die  außerordentliche  Pulsverlangsamung  be- 
merkenswert Bei  einer  Temperatur  von  über  4 0<>  wurden 
oft  nur  72  Schläge  und  später,  als  die  Temperatur 
zwischen  37 — 38<>  schwankte,  oft  nur  50  Schläge  ge- 
zählt. In  einem  in  der  hiesigen  otologischen  Gesellschaft  i)  vor 
5  Jahren  gehaltenen  Vortrage  berichtete  ich  über  einen  Fall  von 
reiner  Sinusthrombose  ohne  gleichzeitige  Pyämie  mit 
fast  normaler  Temperatur,  bei  dem  der  Puls  bis  48  in  der  Minute 
heruntergegangen  war.  Man  muß  sich  wundem,  in  der  Literatur  so 
selten  Pulsverlangsamung  bei  Sinusthrombose  angegeben  zu  finden. 
A  priori  sollte  man  bei  herzwärts  abschließendem  Thrombus  einen 
erhöhten  Himdruck  und  damit  Pulsverlangsamung  erwarten,  ist, 
doch  auch  nach  den  Erfahrungen  der  Scbwartze'schen  Klinik 
bei  Sinusphlebitis  stets  die  Cerebrospinalflüssigkeit  vermehrt/^) 
Es  wird  also  die  Pulsverlangsamung  nicht  immer,  wie  in  dem 
Kessel 'sehen  Falle  auf  Kompression  des  Vagus  im  Foramen 
jugulare  zurückzuführen  sein. 

Die  Veränderungen  im  Augenhintergrund  sind  bereits  vorher 
beschrieben  worden.  Sind  dieselben  schon  an  sich  bei  Sinusthrom- 


1)  Verhdl.  d.  Berl.  otol.  Ges.  1901/02. 

2)  S.  Körner.    Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns  usw.    3.  Aufl. 
p.  S6. 
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bose  selten,  so  verdient  hier  besonders  hervorgehoben  zn  werden, 
daß  die  Veränderungen  im  Augenhintergrnnd  der  obre 
gesunden  Seite  viel  stärker,  als  auf  dem  der  kranken 
Seite  ausgeprägt  waren  und  auch  noch  fortbestanden- 
als  bereits  fast  völlige  Heilung  eingetreten  war.  Im 
Übrigen  glaube  ich,  ist  das  Auftreten  der  Stauungspapille,  ebenso 
wie  die  Pulsverlangsamung,  wohl  immer  das  Zeichen  einer  Kompli- 
kation der  Thrombose,  meist  wohl  mit  Meningo-Encephalitis  serosa. 
Das  hier  eine  solche  bestand,  kann  wohl  keinem  Zweifel  unter- 
liegen. Hierfür  spricht  der  Augenbefund,  die  Pulsverlangsamung. 
die  überaus  heftigen  Kopfschmerzen  und  schließlich  die  sehr 
starke  Hervorwölbung  der  visceralen  Sinuswand,  die  sich  erst 
allmählich  zurückbildete.  In  einem  ähnlichen  Falle,  der  dem, 
nächst  des  Ausführlichen  in  einer  Inaugural-Dissertation  veröffent- 
licht wird,  habe  ich  den  direkten  Nachweis  von  Liquor  cerebro- 
spinalis mittels  Inzision  in  die  viscerale  Wand  gebracht  Es 
handelte  sich  ebenfalls  um  einen  ganz  jnngen  Burschen  von  nur 
18  Jahren,  der  auch  im  Anschluß  an  eine  akute  Mittelohr- 
entzündung bereits  3  Wochen  nach  begonnener  Eiterung  an  Sinus- 
thrombose operiert  werden  mußte.  Hier  erwies  sich  nach  der 
Sinusoperation  und  Portschneiden  der  parietalen  Wand  die  vis- 
cerale Wand  mächtig  vorgewölbt  und  machte  einen  direkt 
schwappenden  Eindruck.  Da  Patient  über  starke  Kopfschmerzen 
klagte,  seinen  Kopf  ganz  steif  hielt  die  Processus  spinosi  der 
Halswirbel  auf  Druck  sehr  empfindlich  waren  und  das  ganze 
Krankheitsbild  mit  seinen  hohen  Temperaturen  an  Meningitis 
denken  ließ,  entschloß  ich  mich,  die  vorgewölte  viscerale  Wand 
zu  inzidieren,  worauf  sich  überaus  große  Mengen  seröser  Flüssig- 
keit entleerten,  deren  stärkeres  Abfließen  noch  in  den  nächsten 
Tagen  einen  mehrmaligen  täglichen  Verbandwechsel  erforderte 
Merkwürdigerweise  hatte  in  diesem  Falle,  der  auch  zur  Heilung 
kam,  mehrfache  ophthalmoskopische  Untersuchung  immer  nor- 
male Verhältnisse  des  Augenhintergrundes  ergeben,  während  die 
Pulsfrequenz  auch  nicht  der  Fieberhöhe  entsprach. 

Was  den  bakteriologischen  Befund  betrifft,  so  fanden  sich 
in  dem  steril  entnommenen  Sinusinhalt  sehr  virulente  Strepto- 
kokken —  eine  geimpfte  Maus  stirbt  nach  12  Stunden  —  im 
Ohreiter  hingegen,  —  beide  Eiterproben  am  Operationstage  gleich- 
zeitig entnommen  —  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  (Bakteriolog. 
Institut  von  Dr.  Piorkowski). 


II.  Zar  Kasuistik  der  Sarkome  der  Ohrmuschel 


von 

Dr.  J.  Herzfeld. 


Tumoren,  lediglich  beschränkt  auf  die  Ohrmuschel,  gehören 
nicht  zu  den  häufigen  Beobachtungen.  Senff  i)  konnte  in  seiner 
unter  Bürkner  im  Jahre  1898  angefertigten  Inaugural- Disser- 
tation unter  71  450  gesammelten  Fällen  von  Ohrerkrankungen 
nur  34  Tumoren  der  Ohrmuschel  auffinden,  nach  welcher  Statistik 
also  auf  100  Erkrankungen  nur  0,048  Tumoren  kommen  würden. 
Sämtliche  Arten  von  Geschwülsten  sind  beobachtet  worden,  relativ 
selten  das  Sarkom.  In  der  erwähnten  Statistik  sind  nur  11  Fälle 
von  Sarkom  erwähnt,  die  ihren  Ausgangspunkt  an  der  Ohr- 
muschel hatten.  Auch  in  der  hierauf  folgenden  Literatur  sind  nur 
wenige  Mitteilungen  über  Sarkome  mit  reinem  Sitz  an  der  Ohr- 
muschel zu  finden.  Ganz  besonders  selten  aber  nehmen  sie  den 
Lobulus  ein.  —  In  meinem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  in 
der  Hauptmasse  auf  den  Lobulus  beschränkten  Tumor  bei  einer 
46jährigen  I^ndfrau.  Dieselbe  gibt  an,  beim  ersten  Entstehen 
des  Tumors  vor  ca.  4  Jahren  ein  Brennen  in  der  Gegend  des 
des  linken  Ohrläppchens  verspürt  zu  haben.  Gleichzeitig  wurde 
dasselbe  etwas  dicker.  Eine  Entzündung  oder  Ausschlag  in  der 
Gegend  des  Ohrringloches  bestand  nicht  Während  die  Geschwulst 
in  den  ersten  3  Jahren  nur  langsam  wuchs,  vergrößerte  sie  sich 
im  letzten  Jahr  zusehends  schnell.  Zur  Zeit  der  Menses  wurde 
der  Tumor  immer  stärker  und  nahm  eine  intensivere  blaurote 
Farbe  an.  Seit  30  Jahren  hat  Pat  auch  eine  linksseitige  Struma.  — 
Der  Lobulus  der  linken  Ohrmuschel  unterhalb  des  Ohrringloches, 
so  daß  dieses  also  nicht  ätiologisch  angeschuldigt  werden  darf, 
ist  tumorartig  um  das  Dreifache  seines  normalen  Volumens  ver- 
dickt, die  Haut  über  demselben  ist  zwar  dünn,  aber  erhalten  und 
erscheint  bläulichrot  (cyanotisch)  verfärbt  Die  Submaxillardrüsen 

1)  2  Fälle  von  Tumoren  der  Ohrmuschel  nebst  einer  Abhandlung  über 
die  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Tumoi-en  a.  d.  Ohrmuschel. 
Archiv  ffir  Obranheilknnd«.    73.  Bd.    Fwtschrift.  15 
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sind  nicht  vergrößert.  Die  Konsistenz  des  Tumors  ist  halb  hart 
Die  tumorartige  Verdickung  setzt  sich  auf  den  freien  Band  des 
Helix  in  einer  Ausdehnung  von  1^/2  cm  fort,  sodaß  die  ganze 
Geschwulst  etwa  eine  Länge  von  5  cm  und  an  dickster  Stelle 
einen  Durchmesser  von  2  cm  hat  Das  Jnnere  des  Ohres  ist  nor- 
mal Die  ganze  Ohrmuschel  hingegen  war  livide  gefärbt,  sodaB 
zunächst  an  eine  Angiommischgeschwulst  gedacht  werden  konnte. 
Hiergegen  sprach  aber  der  Umstand,  daß  der  Tumor  auf  Druck 
weder  seine  Größe  noch  seine  Far-be  veränderte.  Auch  an  Tuber- 
kulose, wie  sie  Hang  mehrfach  als  Knotentuberkulose  beschrieben 
hat,  und  wie  ich  selbst. ebenfalls  einen  derartigen  Fall  am  Lobulus 
beobachtet  habe,  mußte  gedacht  werden.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  sehr  weichen  und  im  Inneren  mehrere  Blutungen 
zeigenden  Tumors  ergab  aber  keines  von  beiden,  sondern  ein  ge- 
mischtzelliges  Eundzellensarkom.  In  einzelnen  Partieen  erseheint 
das  Zwischengewebe  sehr  locker,  und  in  dem  maschig  aussehenden 
Gewebe  liegen  sternförmige  Zellen,  welche  Schleimzellen  sehr 
ähnlich  aussehen.  Diese  Partien  erinnern  an  Schleimgewebe,  aus 
denen  der  Schleim  bei  der  Präparation  extrahiert  wurde. 

Die  Entfernung  geschah  in  Anbetracht  der  großen  Struma 
unter  lokaler  Anästhesie  durch  Abtragung  des  Tumors  innerhalb 
der  gesunden  Zone.  Die  Blutung  war  sehr  gering,  die  Wunde 
heilte  schnell,  sodaß  Pat.  bereits  nach  3  Wochen  aus  der  Be- 
handlung entlassen  werden  konnte. 


XXVII. 


Beiträge  zur  Indikation  der  Labyrintheröffnnng 

bei  icomplizierter  Hittelohreitenng  nnd  neue  Vorschläge 

fnr  die  Labyrinthoperation. 


Von 


Dr.  W.  Uffenorde, 

Privatdozent  und  Assistent  der  Kgl.  Poliklinik  for  Obren-  und  Nasenkranke 

in  Göttingen. 


Seitdem  die  Ohrenheilkunde  allmählich  mehr  durch  klinisch 
und  nekroskopisch  gewonnene  Erfahrungen  als  durch  Ausbau 
von  exakten  physiologischen  Untersuchungsmethoden  einiges 
Licht  in  die  Pathologie  der  Labyrintherkrankungen  gebracht  hat, 
ist  man  bestrebt  gewesen,  diesen  sekundären  und  so  oft  besonders 
in  funktioneller  Hinsicht  verderblichen  Prozessen  entgegen  zu 
arbeiten. 

Daß  hier  die  frühzeitige  Behandlung  des  primären  Leidens, 
besonders  der  Mittelohreiterung,  in  allererster  Linie  Platz  greifen 
muß,  und  daß  dadurch  eine  günstige  prophylaktische  Wirkung 
sehr  oft  möglich  ist^  wird  allerseits  anerkannt.  Haben  wir 
aber  das  Bild  der  Labyrintherkrankungen  bereits  vor  uns,  so 
wird  auch  hier  noch,  wie  genug  bekannt  ist,  die  operative  Be- 
handlung des  Mittelohrleidens  die  I^byrinthentzündung  in  vielen 
Fällen  günstig  beeinflussen,  so  daß  diese  ohne  direkten  Eingriff 
heilt.  In  anderen  ungünstigeren  Fällen  kommen  wir  mit  einer 
Operation  am  Mittelohre  allein  nicht  aus;  jedenfalls  wird  dadurch 
der  entzündliche  Prozeß  im  Labyrinth  nicht  abgeschnitten,  und 
die  Meningitis  wird  oft  nicht  ausbleiben. 

Naturgemäß  liegt  hier,  besonders  angesichts  des  glänzenden  Aus- 
baues der  otochirurgischen  Technik,  der  operative  Weg  sehr  nahe. 

Die  operative  Inangriffnahme  der  labyrinthären  Teile  als 
solche  wird  prognostisch  sehr  verschieden  beurteilt.  Gegenüber 
Heine,  Friedrich,  Zeroni  u.  a.  glaubt  Hinsberg  den  Ein- 

15* 
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griff  günstiger  auffassen  zu  müssen.  Seine  Statistik  (Verband], 
der  Deutschen  otologischen  Gesellschaft,  Wien  1906)  von  67 
operativ  geheilten  Fällen  von  LÄbyrintheiterung  gegenüber 
3  Todesfällen  spricht  zweifellos  sehr  zugunsten  der  Operation^ 
doch  möchte  ich  keineswegs  so  weitgehende  Schlüsse  daraus 
ziehen,  wie  Hinsberg  es  tut  Daß  solche  Statistiken  mit  einer 
gewissen  Vorsicht  bewertet  werden  müssen,  ist  bereits  von  anderer 
Seite  hervorgehoben  worden.  Doch  glaube  ich,  daß  die  Gefahr 
der  operativen  Freilegung  des  Labyrinthes  bei  dringender  In- 
dikation, die  wir  noch  besprechen  wollen,  in  keinem  Verhältnis 
zu  der  Gefahr  steht,  die  dem  Patienten  bei  Unterlassung  der 
Operation  droht  Bei  genügender  Beobachtung  der  allgemeinen 
chirurgischen  Regeln,  besonders  bei  genügender  Technik  und 
anatomischer  Vorstellung  werden  hier  die  dankbarsten  Erfolge 
nicht  auf  sich  warten  lassen,  wie  auch  unsere  beiden  unten  mit- 
zuteilenden Fälle  zeigen.  Dagegen  sind  auf  der  anderen  Seite 
besonders  zwei  schwerwiegende  Momente  aufzuführen.  Einmal 
hat  uns,  wie  schon  angedeutet,  die  physiologische  Forschung 
noch  keine  exakten  Untersuchungsmethoden  an  die  Hand  geben 
können,  welche  nach  physikalischen  Gesetzen,  wie  z.  B.  in  der 
Augenheilkunde,  sichere  Schlüsse  über  den  Zustand  der  betreffen- 
den Teile  gestatten  könnten.  Alle  die  zum  Teil  mit  viel  Fleiß  und 
Mühe  gefundenen  Erkenntnisse,  die  als  neue  Bausteine  für  die 
Konstruktion  der  Diagnose  im  ersten  Moment  von  der  otiatrischen 
Welt  so  dankbar  aufgenommen  sind,  werden  allmählich  kritischer 
betrachtet,  da  sie  sich  bei  unbeeinflußter  und  allgemeinerer  Nach- 
prüfung seitens  der  Fachkollegen  doch  nicht  als  so  stichhaltig 
und  verwertbar  erweisen,  wie  der  betreffende  Autor  annehmen 
zu  müssen  glaubte. 

Alle  die  Symptome,  die  durch  verschiedene  Hilfsmittel  bei 
der  LÄbyrintheiterung  beobachtet  werden,  z.  B.  Fehlen  des 
Nystagmus  bei  Botation,  bei  Einspritzen  von  kaltem  Wasser  usw.. 
die  charakteristischen  Störungen  des  Gleichgewichtssinnes,  besonders 
bei  Hüpf-  und  Sprungversuchen,  lassen  uns  im  einzelnen  oft  im 
Stiche,  oder  aber  es  sind  die  Untersuchungen,  wie  so  häufig  bei 
den  bestehenden  Verhältnissen,  überhaupt  nicht  ausführbar.  Nach 
unseren  Erfahrungen  erscheint  es  uns  z.  B.  in  vielen  Fällen 
geradezu  unmöglich,  durch  die  v.  St  ein  scheu  Versuche  etwas 
Sicheres  zu  erreichen.  Gymnastisch  ungeübte  Menschen  können 
oft  überhaupt  nicht  auf  einem  Bein  stehen,  geschweige  mit  ge- 
schlossenen Augen   rückwärts   hüpfen  und  dergl.    Daß  die  Ver- 
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suche  an  geeigneten  Individuen  positiven  Anhalt  geben,  soll 
durchaus  nicht  bestritten  werden,  ebensowenig  wie  daß  die  weitere 
Forschung  in  dieser  Hinsicht  unsere  Pflicht  ist  (Kümmel),  wenn 
man  auch  im  allgemeinen  damit  in  der  Praxis  noch  nicht  viel  an- 
fangen kann.  Ebenso  würden  wir  uns  nur  in  ausgesprochenen 
Fällen  getrauen,  den  kalorischen  Nystagmus  (Bärany)  zu  ver- 
werten und  zwar  nur  dann,  wenn  er  sich  in  den  übrigen,  meist 
nur  lückenhaften  Symptomkomplex  einfügen  läßt  Bei  der  Nach- 
prüfung haben  wir  oft  einander  widersprechende  Erfahrungen  da- 
mit gemacht  Fast  alle  diese  Hilfsmomente,  ja  alle  die  einzelnen 
Labyrinthsymptome  können  für  sich  keine  Entscheidung  bringen ; 
sie  können  nur  das  Symptomenbild  vervollständigen. 

Für  den  Arzt  wird  immer  die  große  Schwierigkeit  bestehen 
bleiben,  die  einzelnen  Momente  sorgfältig  gegeneinander  abzu- 
wägen und,  unterstüt&t  durch  die  gesammelte  Erfahrung,  seine 
Schlüsse  zu  ziehen.  In  zweiter  Hinsicht  wissen  wir  aus  klinischen 
Beobachtungen,  daß  die  Symptome  der  Labyrinthentzündung 
nicht  nur  an  Grad,  Zahl  und  Dauer  sehr  wechselnd  sind,  sondern 
daß  auch  viele  davon  —  der  vollständige  Symptomenkomplex  ist  ja 
bei  den  Labyrinthentzündungen  fast  nie  vertreten  —  bei  allgemeinen 
Erkrankungen  auftreten  können,  —  bemerkenswert  ist  z.  B„  daß 
bei  Retroflexio  uteri,  bei  Menstruationsstörungen  fast  das  komplette 
Labyrinthsymptomenbild  auftreten  kann  — ,  ja  daß  sie  auch  mittel- 
bar von  dem  fast  immer  primär  eitrig  erkrankten  Mittelohr  aus  durch 
mechanische,  toxische  u.  a.  Beizung  des  benachbarten  Labyrinthes 
in  vielen  Fällen  ausgelöst  werden  können.  Diese  Fälle  werden 
dann  durch  operative  und  auch  konservative  Behandlung  der 
Mittelohreiterung  meist  geheilt  werden,  und  wiederum  gibt  es 
Fälle  von  entzündlichen  Labyrintherkrankungen,  die  vielleicht 
nur  zufällig  bei  der  Operation,  wozu  wir  einen  interessanten 
Beitrag  liefern  können,  oder  bei  der  Sektion  aufgedeckt  werden. 

Die  Schwierigkeit  für  die  genaue  klinische  Untersuchung 
des  inneren  Ohres  liegt  wohl  darin  begründet^  daß  es,  in  ge- 
schützter und  entsprechend  schwer  zugänglicher  Lage  eingefügt, 
zwei  wichtige  Funktionsapparate  in  innigster  Beziehung  zuein- 
ander enthält,  welche  zum  Teil  ihrerseits  sehr  wechselvolle  und 
vielseitige  Verbindungen  mit  dem  übrigen  Körper  und  in  erster 
Linie  dem  Gehirn  unterhalten,  die  leider  ebenfalls  durchaus  nicht 
genügend  erforscht  sind. 

Auch  hier  kann  uns  nur  die  histologische  Untersuchung  von 
klinisch  gut  beobachteten  Fällen  weiterbringen. 
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Vorläufig  ist  es  nicht  abzusehen,  woher  der  Scheinwerfer 
kommen  soll,  der  sein  aufklärendes  Licht  in  jedem  Fall  in  diese 
versteckten  Teile  schicken  könnte.  Schon  über  die  Schwierigkeit 
der  innigen  Wechselbeziehungen  unter  den  einzelnen  in  Frage 
kommenden  Teilen  werden  wir  vielleicht  nie  ganz  hinweg- 
kommen. 

Aber  trotz  dieser  Unzulänglichkeiten  in  der  Frage  der  Laby- 
rintherkrankungen sind  dank  der  Forschung  sichere  und  große 
Fortschritte  zu  verzeichnen,  die  auch  von  dankbaren  Erfolgen 
gekrönt  sind;  und  so  ist  eine  weitere  Pionierarbeit  angebahnt. 
Es  ist  durchaus  nicht  der  Zweck  dieser  Zeilen,  auf  alle  die  in 
Frage  kommenden  Momente  einzugehen. 

Die  schwebende  Frage  ist  heute  noch  immer  und  wird  es 
auch  wohl  noch  längere  Zeit  bleiben:  wann  müssen  wir  bei. 
durch  eine  Beteiligung  des  I^byrinthes  komplizierter,  Mittelobr- 
eiterung  nach  totaler  Freilegung  der  Mittelohrräume  auch  das 
Labyrinth  eröffnen?  Diese  Frage  beschäftigt  schon  seit  ge- 
raumer Zeit  die  Otiater,  sie  ist  ganz  besonders  akut  geworden 
durch  ihre  Besprechung  auf  dem  vorjährigen  Otologenkongreß 
in  Wien. 

Die  Indikationsstellung  zur  Eröffnung  der  Labyrinthkapsel 
muß  von  verschiedenen  I^itpunkten  geführt  werden.  In  erster 
Linie  ist  m.  E.  nicht  zu  vergessen,  daß  die  in  der  Lab^ninth- 
kapsei  verborgenen  beiden  Sinnesorgane  zwar  in  engstem  Zusammen- 
hange stehen,  aber  doch  auch  wieder  mehr  oder  weniger  isoliert 
erkranken  können.  Das  Gehör  sowohl  wie  der  statische  Sinnes- 
apparat bilden  nicht  nur  für  den  Erwerbsmenschen,  sondern  auch 
für  jeden  anderen  einen  sehr  notwendigen  Besitz.  Dieses  müssen 
wir  als  Ohrenärzte  in  allererster  Linie  berücksichtigen.  Auch  die 
glänzenden  Erfolge  unserer  operativen  Tätigkeit  sollten  uns  nicht 
die  sorgfältigste  Beobachtung  der  Gehörfunktion  versäumen  lassen. 
So  glaube  ich  auch,  daß  bei  der  Nachbehandlung  der  Totalauf- 
meißelungshöhle  die  besondere  Berücksichtigung  der  medialen 
Paukenwand,  die  doch  in  allererster  Linie  für  die  spätere  Funk- 
tion in  Frage  kommt,  noch  öfter  ein  besseres  Resultat  herbei- 
führen ließe. 

Je  dicker  das  Granulationspolster  auf  der  Labyrinthwand, 
einschließlich  der  Attikusgegend,  bleibt,  um  so  stärker  und  un- 
günstiger die  spätere  Bindegewebsschicht,  um  so  schlechter  die 
Funktion.  Schon  aus  diesem  Grunde  erscheint  die  jüngst  von 
Stein  wieder  empfohlene  Nachbehandlungsmethode  ohne  Tarn- 
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ponade,  die  von  zur  Mühlen  und  Zarniko  schon  früher  an- 
gewandt worden  ist,  so  generell  gefordert  unzweckmäßig. 

So  lange  wesentliche  Hörreste  vorhanden  sind,  werden  wir  ge- 
nau abwägen  müssen,  ob  der  Eingriff  ins  Labyrinth  dringend  nötig, 
oder  ob  nicht  mindestens  ein  Abwarten  erlaubt  ist.  Dabei  ist  zu  be- 
denken, daß  jeder  Eingriff  am  Vestibulum  direkt  oder  indirekt 
auch  die  cochlearen  Teile  schädigen  wird. 

In  zweiter  Hinsicht  zeigt  die  klinische  Erfahrung,  durch  die 
pathologisch  •  anatomische  Untersuchung  unterstützt,  daß  ent- 
sprechend den  engen  und  komplizierten  Verhältnissen  in  der 
Labyrinth  kapsei  bei  umschriebener  Karies  oder  Usurbildung  in- 
folge der  eitrig  entzündlichen  Prozesse  in  den  Mittelohrräumen 
mit  Fistelbildung  bald  Adhäsionen  und  Verklebungen  sich  bilden 
können,  welche  das  weitere  Fortschreiten  der  Entzündung  auf- 
halten. Sicher  heilen  so  die  größte  Zahl  der  Fälle,  nachdem  die 
Prozesse  in  den  Mittelohrräumen  zur  Heilung  gebracht  sind. 
Diese  umschriebenen  Entzündungen  des  Labyrinths,  die  sich  be- 
sonders am  lateralen  Bogengang  etablieren,  sind  ja  sicher  nach- 
gewiesen. Aber  die  Erfahrung  lehrt,  daß  sich  solche  Schutzwälle 
auch  tiefer  im  Labyrinth  bilden  können,  die  dem  Fortschreiten 
des  eitrigen  Prozesses  gegen  das  Cranium  Halt  gebieten. 

Ja  weiter  kennen  wir  eine  größere  Reihe  von  Fällen  aus 
der  Literatur  (Zeroni,  Arch.  f.  Ohrenheilkd.  65),  in  denen  durch 
die  operative  Freilegung  der  Mittelohrräume  der  tödhche  Ausgang 
heraufbeschworen  wurde,  wo  also  irgend  ein  Insult  die  mehr 
oder  weniger  abgeschlossene  Labyrintheiterung  zum  Aufflackern 
brachte  und  den  tödlich  endenden  endokraniellen  Prozeß  einleitete. 
Ich  glaube  jedoch  nicht  mit  Zeroni,  daß  in  den  Fällen  der 
tödliche  Ausgang  auch  ohne  Eingriff  sicher  war.  Dem  wider- 
spricht doch  die  Erfahrung.  Dagegen  möchte  ich  ihm  darin 
ganz  zustimmen,  daß  weniger  die  Meißelerschütterung  als  das 
Tupfen,  Schaben  in  der  Pauke  usw.  an  den  veränderten  Stellen 
der  Labyrinthkapsel  bedenklich  und  für  die  Folgeerscheinung 
anzuschuldigen  ist.  Wenn  Hinsberg  verlangt,  daß  man  in 
allen  fraglichen  Fällen,  in  denen  eine  I^byrinthkomplikation 
anzunehmen  ist,  sorgfältig  nach  einer  Labyrinthfistel  suchen, 
die  Paukenhöhle  dazu  frei  machen,  von  Granulationen  säubern 
müsse,  so  ist  das  m.  E.  geradezu  gefährlich.  Mit  Recht  hält 
Friedrich  es  in  vielen  Fällen  für  unmöglich,  sich  an  der 
medialen  Paukenwand  auszukennen.  Es  ist  mir  nicht  ersichtlich, 
wie  man  hier  in  Fällen  von  stärkerer  Schwellung  der  medialen 
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Paukenwandschleimhant,  wie  sie  doch  so  häufig  vorliegt,  ohne 
große  Gefahr  die  Verhältnisse  am  Stapes  und  an  den  fraglichen 
Teilen  eruieren  will.  Wäre  man  aus  den  klinischen  Unter- 
suchungen vor  der  Operation  genau  unterrichtet,  so  wäre  bei  er- 
kannter Notwendigkeit  des  Vorgehens  gegen  das  Labyrinth  dieser 
Vorschlag  ohne  weiteres  einleuchtend.  Aber  da  wir  nicht  nur  die 
Unzulänglichkeit  unserer  Untersuchungsmethoden  für  viele  FSJIe 
kennen,  sondern  auch  wissen,  daß  bei  einer  sehr  großen  Reihe 
von  Fällen  die  Totalauf meißelung  der  Mittelohrräume  alle  Er- 
scheinungen seitens  des  Labyrinths  abortiv  zum  Schwinden  bringt, 
so  sind  wir  wohl  keineswegs  berechtigt,  angesichts  der  Gefahr 
irgendwie  eine  Explorierung  der  medialen  Paukenwand  zu  er- 
zwingen, wenn  nicht  ganz  dringende  Momente  dazu  auffordern. 
Auch  Hinsberg  hat  über  schwere  Folgeerscheinungen  berichtet. 
Meines  Erachtens  kann  die  von  Zeroni  wiederholte  Mahnung 
nicht  genug  beherzigt  werden,  in  allen  Fällen  von  Labyrinth- 
komplikationen die  größte  Vorsicht  gegenüber  der  lateralen  Wand 
der  Labyrinthkapsel  walten  zu  lassen,  sie  als  ein  Noli  me  tangere 
zu  betrachten,  so  lange  nicht  ganz  bestimmte  Indikationen  die 
Eröffnung  des  Labyrinths  erheischen.  Darauf  kommen  wir  noch 
zurück.  Daß  durch  Ausschabung  mit  dem  scharfen  Löffel,  durch 
Sondierung  mit  der  Hakensonde  und  dergl.  leicht  ein  drohender 
Durchbruch  ins  Labyrinth  eingeleitet  werden  kann,  ist  ja  ohne 
weiteres  einleuchtend  und  oft  betont  worden.  Dasselbe  gilt  natur- 
lich auch  von  den  Fisteln  an  den  Bogengängen  (Politzer).  Auch 
hier  soll  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  nicht  aus  bestimmten 
Gründen  ein  Vorgehen  gegen  das  Labyrinth  erforderlich  ist, 
größte  Vorsicht  walten;  sowohl  der  scharfe  Löffel  wie  die  Sonde 
sollte  nur  möglichst  schonend  oder  gar  nicht  angewandt  werden, 
Friedrich  hat  einleuchtend  dargetan,  daß  man  nicht  ohne 
weiteres  aus  dem  Befunde  schließen  kann,  ob  wir  schon  eine 
Fistel  vor  uns  haben  oder  nur  eine  oberflächliche  üsur  oder  Defekt. 
Fast  jeder  kennt  wohl  Fälle,  bei  welchen  man  von  diesen  Defekten 
aus  durch  Druck  mit  der  Sonde  u.  a.  leicht  Schwindel,  Übelkeit, 
Erbrechen,  Nystagmus  auslösen  kann.  Mit  anderen  Worten :  man 
hat  hier  den  häutigen,  im  wesentlichen  intakten  Bogengang  mehr 
oder  weniger  freiliegend  vor  sich,  und  man  wird  selbstverständ- 
lich hier  die  sorgfältigste  Schonung  walten  lassen. 

Die  Verhältnisse  an  der  Prominenz  des  lateralen  Bogenganges 
sind  schon  öfter  diskutiert  worden.  Danach  erscheint  es  nicht  so 
einfach,  den  Defekt,  die  Fistel  festzustellen.     Während  die  einen 
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u.  a.  Jansen,  die  Fistel  am  lateralen  Bogengang  relativ  oft 
konstatiert  haben  nnd  wir  müssen  nns  diesen  Erfahrungen  durch- 
aus anschließen,  haben  andere  sie  seltener  beobachtet  Daß  man 
in  vielen  Fällen  nur  oberflächliche  Defekte  nachweisen  kann 
(Friedrich),  die  das  Bogenganglumen,  die  perilymphatischen 
Räume  nicht  eröffnen,  ist  sicher.  In  allen  Fällen,  wo  man  aber 
mit  der  vorsichtig  angewandten  Hakensonde  auf  dem  sonst  glatten 
Knochenwulst  ganz  einhakt,  muß  man  doch  eine  Fistel  annehmen, 
besonders  wenn  Reizungserscheinungen  seitens  des  Vestibular- 
apparates  auftreten. 

Hinsichtlich  der  Frage  der  Gefäßanastomosen  zwischen  Laby- 
rinth und  Mittelohr  möchte  ich  nebenbei  eine  Beobachtung  er- 
wähnen, die  ich  nirgends  erwähnt  finde,  die  sich  uns  aber  in 
mehreren  Fällen  bei  der  Operation  darbot  In  diesen  Fällen 
sah  man  auf  der  Kuppe  der  sonst  ganz  glatten  Bogengangs- 
prominenz ein  relativ  stark  blutendes  Gefäß.  Zweifellos  handelt 
es  sich  um  einen  durch  den  entzündlichen  Prozeß  erweiterten 
6efäßkanal,  wie  er  jederzeit  dabei  gebildet  werden  kann;  doch 
mögen  hier  wohl  präformierte  Wege  bestehen.  Es  ist  wohl  als 
Ausdruck  der  entzündlichen  Hyperämie  im  Bogenganginnern  an- 
zusehen. Wir  sahen  diese  erweiterten  Gefäßlöcher  gerade  in 
Fällen  mit  heftigen  Reizerscheinungen  seitens  des  Labyrinths. 

Wann  soll  man  nun  ein  Labyrinth  eröffnen  und  wie  soll 
man  es  tun? 

Wie  wir  schon  gesehen  haben,  stehen  sich  zwei  Ansichten 
einander  gegenüber.  Die  einen  glauben  angesichts  der  großen 
Gefahr,  die  eine  Labyrinth eiterung  nun  einmal  zweifellos  für  das 
Ijcben  des  Patienten  in  sich  birgt,  und  andererseits  angesichts 
der  ziemlich  günstigen  Statistik  von  bereits  operierten  Fällen 
(Hinsberg  u.  a.)  für  die  Eröffnung  des  Labyrinths  in  allen 
Fällen  von  nachgewiesener  ausgedehnterer  I^byrintheiterung  ein- 
treten zu  können.  Denen  stehen  viele  gegenüber,  welche  die 
Labyrintheröffnung  nur  als  ganz  vitale  Indikation  gelten  lassen, 
die  sozusagen  als  ultimum  refugium  gilt  (Friedrich,  Zeroni, 
Heine  u.a.).  Diese  Autoren  können  gegenüber  Hins  berg  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  aufweisen,  wo  nicht  nur  durch  die 
operative  Eröffnung  des  I^byrinths  (Jansen),  sondern  auch  durch 
die  des  Mittelohrs  und  seiner  Nebenräume  der  letale  Ausgang 
gezeitigt  ist,  mag  nun  die  Erschütterung  durch  den  Meißel 
(Schwartze,  Brieger  u.  a.)  oder  die  Insulte  durch  die  Kürette, 
Tupfer,  Sonde  u.  a.  (Zeroni)  oder  beides  den  bestandenen  Schutz- 
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wall  zerstört  haben.  Politzer  hält  die  Fälle  von  Schnecken- 
eiterungen  für  besonders  gefährlich  wegen  der  Gefahr  des  Durch- 
bruchs  von  der  Basalwindung  der  Schnecke  gegen  den  inneren 
Gehörgang  (Körner,  Manaße).  Während  man  die  einfachen 
Bogengangfisteln  ganz  in  Ruhe  lassen  soll,  ist  nach  ihm  eine 
nekrotische  Promontorialwand  abzutragen,  weitere  Eurettements 
in  der  Labyrinth  höhle  aber  zu  unterlassen. 

Wenn  man  möglichst  unbefangen  die  Entwicklung  der  Frage 
der  I^byrintheiterung  chronologisch  bis  heute  zu  verfolgen  sucht, 
so  liegt  der  wunde  Punkt  doch  in  erster  Linie  in  der  Schwierig- 
keit der  ausreichend  genauen  Diagnosestellung  Wir  haben 
eben  noch  keine  Methoden,  die  uns  eine  einigermaßen  genaue 
Differentialdiagnose  ermöglichen.  Wir  können  fast  genau  wie 
im  Gehirn  noch  nicht  genügend  zwischen  Ausfalls-  und  Beiz- 
erscheinungen und  Fernwirkungen  differenzieren.  Während  wir 
aber  bei  den  eitrigen  Entzündungen  des  Gehirns  durch  die  Lumbal- 
punktion und  die  Punctio  cerebri  wertvolle  Hilfsmittel  haben,  von 
denen  auch  die  letztere  unter  der  wenn  auch  wenig  wohllautenden^ 
so  doch  oft  beherzigenswerten  Devise:  ^Auf  mehr  Zeichen  warten, 
heißt  auf  mehr  Leichen  warten''  oft  unklare  und  differential- 
diagnostisch schwer  abgrenzbare  Verhältnisse  zu  klären  vermag. 
Diese  fehlen  aber  gänzlich  beim  Labyrinth.  Hier  würde  eine 
derartige  Probeexplomtion  bei  der  eitrigen  Entzündung  der  Um- 
gebung unmöglich  und  aussichtslos  sein. 

Wenn  ich  kurz  die  Hauptpunkte  hervorheben  darf,  die  uns 
bei  dem  heutigen  Standpunkte  als  maßgebend  erscheinen,  so 
kommen  hier  in  erster  Linie  die  Fälle  von  Labyrintheiterung  in 
Betracht,  zu  denen  sich  endokranielle  Komplikationen  hinzu- 
gesellen.  In  allen  Fällen  von  Meningitis  serosa,  welche  man  auf 
eine  Labyrintheiterung  zurückführen  kann,  mag  diese  auch  nur 
bei  Ausschluß  von  anderen  Ursachen  durch  irgend  eine  Kon- 
tinuitätstrennung der  Labyrinthkapsel  nachweisbar  sein,  muß  eine 
ausgiebige  Eröffnung  des  Labyrinths  vorgenommen  werden.  Für 
die  Meningitis  serosa  kann  auch  ein  tiefsitzender  Extraduralabszeß 
an  der  hinteren  Felsenbeinpyramidenwand  die  vermittelnde  Bolle 
spielen,  ebenso  ein  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  oder 
beide,  hier  würde  dasselbe  Prinzip  erforderlich  sein.  Dasselbe 
trifft  natürlich  auch  zu,  wenn  von  einer  Labyrmtheiterung  aus 
nach  Durchbruch  der  hinteren  Pyramidenfläche  vom  Saccus- 
empyem  aus  —  diese  Annahme  gebietet  eine  große  Vorsicht 
(Wagen  er)  —  oder  von  einem  tief  sitzenden  Extraduralabszeß  aus 
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oder  durch  Fortkriechen  der  Entzündung  am  Nerven  entlang  u.  a. 
ein  cerebellarer  Abszeß  entstanden  ist;  auch  hier  würde  zweifellos 
die  Eröffnung  des  I^byrinths  ohne  weiteres  erforderlich  werden. 

Die  Kasuistik  der  Fälle  von  konsekutiven  endokraniellen 
Prozessen  nach  Labyrintheiterung  kann  ja,  wie  wir  wissen,  sehr 
vielseitig  sein,  wie  die  Infektion  auch  die  verschiedensten  Wege 
einschlagen  kann,  um  in  das  Cranium  zu  gelangen.  Darauf  kann 
hier  nicht  weiter  eingegangen  werden. 

Daß  auch  umgekehrt  von  einem  tiefsitzenden Extraduralabszeß 
aus  durch  Arrosion  der  hinteren  Pyramidenfläche  ein  Einbruch 
in  die  Labyrinthräume  eintreten  kann,  ist  ebenfalls  ev.  zu  berück- 
sichtigen und  sei  deshalb  kurz  erwähnt. 

Ebenso  rückhaltlos  wie  bei  den  endokraniellen  Komplikationen 
bedarf  es  wohl  der  breiten  Eröffnung  des  I^byrinths  in  den 
Fällen,  wo  das  Cholesteatom  der  Mittelohrräume  in  jenes  ein- 
gedrungen ist.  Daneben  sei  gleich  die  zweithäufigste  Ätiologie 
der  I^byrinthkomplikation,  die  Tuberkulose,  genannt.  Bei  beiden 
kann  nur  die  gründliche  Eliminierung  des  Krankheitsherdes  den  Tod 
des  betreffenden  Individuums  abwehren.  Diese  Punkte  stimmen 
im  wesentlichen  mit  dem  von  Heine  (Operationen  am  Ohr, 
Berlin  1904)  Gesagten  überein. 

Wie  weit  man  in  den  übrigen  Fällen  von  chronischer  Eiterung 
mit  Labyrintherscheinungen,  gegen  dieses  vorgehen  soll,  muß 
meines  Erachtens  in  erster  Linie  von  dem  Ergebnis  der  funktionellen 
Prüfung  (Wann er,  Verb.  d.  Deutsch,  ot.  Ges.  1903,  S.  23) 
und  dem  Operationsbefunde  abhängig  .gemacht  werden.  Also 
wenn  man  bei  sehr  geringen  Hörresten,  wie  sie  nach  Bezold 
auch  bei  den  Taubstummen  meist  erhalten  sind,  schwerere 
Veränderungen  an  der  I^byrinthkapsel  findet,  besonders  wenn 
man  Eiter  aus  den  Fisteln  hervorkommen  sieht,  dann  würde 
ich  das  Labyrinth  breit  nach  unserer  unten  zu  beschreiben- 
den Methode  eröffnen.  Wenn  jedoch  noch  ein  größerer  Hör- 
rest, und  besonders  wenn  nur  einfache  Fisteln,  ev.  mit  Granu- 
lationen darin  vorhanden  sind,  würde  ich  erst  den  Erfolg  der 
Totalaufmeißelung  abwarten,  und  nur  bei  Fortbestehen  oder  Pro- 
gredienz der  Erscheinungen  noch  das  I^byrinth  angreifen,  wie  es 
z.B.  in  dem  Lindt'schen  Falle  geschah.  Im  übrigen  ist  in 
jedem  einzelnen  Falle  zu  entscheiden.  In  den  weitaus  meisten 
Fällen  wird  man  keine  Nachoperation  nötig  haben.  Wir  wissen 
ja  aus  der  klinischen  Erfahrung,  daß  meistens  die  Fälle  auch  so 
heilen,  auch  die  Verhältnisse  bei  vielen  Taubstummen  sprechen 


236  XXVII.  UFFENORDE. 

dafür.  Ich  glaube  nickt,  daß  man  wie  Jansen  von  yornherein 
die  Schwere  der  Erscheinungen  seitens  des  Labyrinths  in  erster 
Linie  erwägen  muß,  wir  wissen,  daß  die  schwersten  Labyrinth- 
erscheinungen nach  Ausführung  der  Totalaufmeißelung  ver- 
schwinden können  (Jsemer,  Münchner  Medizin.  Wochenschrift 
1907,  Nr.  1,  S.23). 

Recht  beherzigenswert  erscheint  mir  die  Mahnung  Zeroni's, 
daß  es  gerade  in  diesen  Fällen  wichtig  ist,  daß  der  Operateur, 
wie  es  in  der  Hallenser  Klinik  üblich  ist,  sich  selbst  das  Opera- 
tionsfeld freitupft,  da  der  Assistent  leicht  durch  unzweckmäßiges 
Tupfen  Schaden  stiften  könnte.  Bei  diesen  zuletzt  erwähnten 
Fällen  von  Labyrintheiterung  heißt  es  meines  Erachtens  ganz 
besonders:  entweder  —  oder,  man  muß  das  Labyrinth  eröffnen, 
dann  breit,  und  möglichst  vollkommen^  oder  man  will  sich  exspek- 
tativ  verhalten,  dann  ist  aber  größte  Schonung  nötig. 

Daß  auch  so  ungünstig  verlaufende  Fälle  vorkommen  werden, 
ist  nicht  zu  bezweifeln,  das  ist  bei  den  komplizierten  Verhältnissen 
gar  nicht  anders  zu  erwarten. 

Nun  kommen  noch  Fälle  von  Labyrintheiterung  hinzu,  die 
einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen. 

Durch  Scheibe  (Verhandl.  deutsch,  otolog.  Gesellschaft  189S, 
S.  123)  ist  besonders  die  Gefahr  der  Labyrinthitis  nach  Schar- 
lach hervorgehoben.  Diese  Komplikation  von  akuter  Mittelohr- 
eiterung scheint  nach  seinen  Mitteilungen  ganz  besonders  bösartig 
zu  sein,  von  4  Fällen  starben  drei.  Die  Bösartigkeit  dieser  Strepto- 
kokkeninfektion kennen-  wir  ja  genügend  von  der  Behandlang 
der  einfachen  Mittelohreiterung  her.  Wie  man  schon  bei  dieser 
bei  auftretender  Komplikation  nicht  lange  mit  einem  operativen 
Eingriffe  zu  zögern  pflegt,  so  scheint  man  auch  zweckmäßig  bei 
nachgewiesenem  Durchbruch  der  Eiterung  ins  Labyrinth  hier 
besonders  dem  großen  Einschmelzungsvermögen  des  Scharlach- 
erregers Rechnung  tragen  zu  sollen.  Doch  bleiben  weitere  Er- 
fahrungen hierüber  noch  abzuwarten.  Erfahrungsmäßig  schließt 
gerade  hier  die  Entzündung  öfter  mit  Sequestration  und  Aus- 
stoßung von  Labyrinthteilen  ab. 

Das  sind  mit  wenigen  Worten  die  Fälle,  wo  wir  einen  Ein- 
griff am  Labyrinth  empfehlen  würden,  wie  es  auch  dem  bisher 
in  dieser  Hinsicht  Mitgeteilten  m.  E.  entsprechen  würde. 

Wir  möchten  nun  entgegen  Heine,  Friedrich,  Zeroni  u.a. 
darin  Hinsberg  zustimmen,  daß  die  Eröffnung  des  Labyrinthes 
an  sich  nicht  so  große  Gefahren  in  sich  birgt,  vorausgesetzt  daß 
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sie  ausreichend  vorgenommen  wird.  Daß  es  sich  um  einen  harm- 
losen Eingriff  dabei  handele^  soll  nicht  im  mindesten  gesagt  sein. 
Aber  ich  glaube,  daß  man  in  Fällen  von  schweren  Labyrinth- 
eiterungen, vor  allem,  wenn  bereits  Folgeerscheinungen  vorliegen, 
getrost  an  die  operative  Freilegung  des  Labyrinthes  herangehen 
kann,  ja  muß,  und  man  auch  herrliche  Erfolge  sehen  wird.  Ja 
noch  mehr,  falls  einmal  eine  sichere  Diagnosestellung  möglich 
sein  wird  —  das  möge  die  Zukunft  bringen,  —  wird  man  wohl  bei 
der  Indikationstellung  in  Fällen  von  Taubheit  noch  mehr  der  Ge- 
fahr der  konsekutiven  endokraniellen  Prozesse  Rechnung  tragen 
können,  indem  man  das  Labyrinth  operativ  freilegt. 

Als  Methoden  zur  Eröffnung  des  Labyrinthes  gelten  heute 
im  wesentlichen  die  von  Jansen,  (Blau,  Encyklopädie  der 
Ohrenheilkd.  S.  205),  Hinsberg  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilkd.  Bd.  40) 
und  Neumann  (Sitzung,  der  Österr.  Gesellschaft  27.  Febr.  1905. 
Ref.  A.  f.  0.  Bd.  XXXIX  Nr.  10). 

Es  sind  natürlich  den  jeweiligen  Verhältnissen  entsprechend 
Modifikationen  des  Operationsweges  möglich,  und  auch  Kom- 
binationen der  angegebenen  Methoden  angewandt 

Während  Jansen  von  dem  hinteren  Schenkel  des  horizon- 
talen Bogenganges  und  Neu  mann  von  dem  hinterem  Teile 
der  medialen  Antrumfläche  aus  vorgehen  und  keilförmig  Schale 
auf  Schale  von  der  hinteren  Pyramidenfläche  abschlagen,  den 
hinteren  Teil  des  oberen  Bogenganges,  den  hinteren  [vertikalen 
Bogengang,  die  hintere  Hälfte  der  lateralen,  das  Vestbulum  er- 
öffnen und  je  nach  den  Verhältnissen  in  die  Tiefe  durch  Ver- 
größerung des  Keiles  vordringen,  gehtHinsberg  in  erster  Linie 
von  der  medialen  Paukenwand  aus  vor,  indem  er  das  ovale 
Fenster  erweitert  und  von  da  aus  das  Vestibulum  sondiert  und 
den  vorderen  Schenkel  des  lateralen  Bogenganges  öffnet 

Die  topographischen  Verhältnisse,  vor  allem  die  Beziehung 
der  Labyrinthteile  zum  Facialkanal,  sind  sehr  eingehend  von 
Bourguet  (Anatomie  chirurgicale  du  labyrinthe.  Thöse  de  Tou- 
louse, 1905  und  Annales  des  maladies  de  Toreille,  Tom.  XXXI) 
studiert,  worauf  ich  auch  für  die  weiteren  Ausführungen  verweisen 
möchte,  (eingehend  zit  bei  Hinsberg,  Verband,  der  Deutschen 
otolog.  Verhandl.  1906  Wien), 

Ich  will  hier  nicht  weiter  darauf  eingehen,  sondern  gleich 
auf  die  Beschreibung  meiner  Methode  kommen. 

Wenn  man  einmal  soweit  gekommen  ist,  die  Indikation  zur 
Eröffnung  des  Labyrinthes  zu  stellen,  so  muß  nach  meiner  An- 
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sieht  diejenige  Methode  die  beste  sein,  die  eine  möglichst  aus- 
giebige Freilegung  der  vestibuloeochlearen  Bäume  gewährleistet. 

Je  offener  die  labyrinthären  Räume  werden,  um  so  sicherer  kann 
die  Drainage  erreicht,  um  so  mehr  die  Retention  von  Sekreten  und 
somit  die  Propagation  in  die  Schädelhöhle  hintenangehalten  werden. 

Ich  glaube,  daß  bei  der  Erfüllung  dieser  Forderung  vieles 
von  der  Gefahr  verschwindet,  die  man  bislang  für  diesen  Eingriff 
annimmt 

Wenn  schon  die  Mitteilungen  von  Hinsberg,  Freitag, 
Lindt  u.  a.  immerhin  beredte  Worte  sprechen,  so  glaube  ich, 
daß  auch  die  Zukunft  dieses  weiter  zeigen  wird. 

Ich  habe  in  zwei  Fällen,  die  ich  unten  näher  wiedergeben 
möchte,  meine  Methode  zur  Anwendung  gebracht 

In  beiden  Fällen  verlief  die  Operation  gut,  leider  wurde  in 
dem  einen  Falle  der  Erfolg  durch  ein  nicht  erkanntes  schweres 
Allgemeinleiden  vereitelt,  die  Patientin  ging  später  an  Miliartuber- 
kulose zu  Grunde. 

Die  Operationsmethode  ist  kurz  folgende: 

Nach  Ausführung  der  Totalaufmeißlung  der  Mittelohrräume, 
meißle  ich  den  Nervus  facialis  etwa  von  der  Gegend  des  Chorda- 
abganges beginnend  aus  dem  Faloppischen  Kanal  frei.  Anfangs 
bis  zur  Eröffnung  des  Kanals  benutze  ich  dazu  den  Schwartze- 
schen  Meißel.  Die  Freilegung  in  dem  horizontalen  Teile  gelingt 
auf  diese  Weise  meist  leicht.  Darauf  nehme  ich  einen  besonderen 
seitlich  abgerundeten  dünnen  Flachmeißel  und  schlage  die  seitlichen 
Teile  vom  Ganalis  Falopii  fort,  den  horizontalen  Bogengang- 
wulst usw.  Das  Promontorium  entferne  ich  wiederum  mit  einem 
Seh  war  tze 'sehen  Meißel,  der  hier  sehr  zweckmäßig  ist,  da  so 
bei  entsprechender  Meißelstellung  eine  Carotis-  und  Jugularis- 
verletzung  am  besten  vermieden  werden  wird.  Von  Jansen  ist 
ja  auf  die  Anomalien  der  Carotis-  und  Jugularislage  hingewiesen 
worden.  Wir  sind  ja  gewöhnt  mit  dem  Meißel,  ihn  paradox  auf- 
setzend und  in  der  richtigen  Weise  drehend  auf  dem  Facialisspom 
und  auf  der  dura  mater  z.  B.  zu  gebrauchen,  hier  handelt  es  sieb 
um  dasselbe  Prinzip.  Ich  habe  so  auch  leicht  den  oberen  Bogen- 
gang mit  entfernt  unter  Benutzung  der  Hakensonde  kann  man  nun 
ganz  entsprechend  den  Verhältnissen  vorgehen.  Man  wird  hier,  wie 
bei  der  Neumann*schen  Methode,  aber  vom  Fazialis  ab,  den  man 
ja  nun  vor  sich  hat,  nach  hinten  bis  zur  Dura  der  linken  Pyramiden- 
flache  alles  fortnehmen,  also  die  Bogengänge,  aquaeductus  vestibuli, 
je  nachdem  bis  zum  Porus  acusticus  internus  vordringen.    Auch 
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um  die  oberen  Teile  des  vestibulären  Teiles,  also  den  oberen 
Bogengang  zu  entfernen,  wird  man  sich  am  besten  desSchwartze- 
schen  Meißels  bedienen,  da  auch  hier  die  dura  mater  aus- 
weichen wird. 

um  die  Cochlea  zu  entfernen,  resp.  um  nekrotische,  kariöse 
Teile  von  dort  zu  eliminieren,  wird  man  vorsichtig  einen  passenden 
scharfen  Löffel  benutzen  und  dabei  an  die  Lage  des  N.  facialis 
der  oberhalb  auch  etwas  vor  dem  oberen  Teile  der  Schnecke 
verläuft,  und  der  Carotis,  die  davor  liegt,  denken.  Intensive  Be- 
leuchtung und  sorgfältige  Blutstillung  sind  dabei  nötig  und  werden 
das  Arbeiten  erleichtem.  Man  kann  so  das  ganze  Felsenbein 
exzidieren,  jedenfalls  so  weit  es  für  uns  von  Interesse  ist,  ohne  den 
N.  facialis  ernstlich  zu  lädieren.  Die  sorgfältigste  Eontrolle  der 
gleichseitigen  Gesichtshälfte  seitens  eines  Assistenten  ist  selbstver- 
ständlich erforderlich.  Natürlich  wird  eine  Parese  kaum  zu  ver- 
meiden sein,  diese  wird,  wenn  auch  oft  erst  nach  geraumer  Zeit, 
wieder  zurückgehen.  Daß  bei  sehr  ausgedehnter  Exzision  der 
Labyrinthteile,  ja  des  Felsenbeins  —  was  ja  übrigens  nicht  immer 
nötig  ist  — ,  eine  ernste  Verletzung  des  Fazialis  möglich  ist,  wird 
nicht  zu  leugnen  sein,  das  ist  schon  für  die  einfachen  Methoden 
nicht  in  Abrede  zu  stellen  (Hinsberg).  Andererseits  zeigt  der 
Fall  von  Lindt,  daß  auch  ohne  jede  Läsion  bei  der  Operation 
eine  ein  halbes  Jahr  dauernde  Fazialislähmung  eintreten  kann. 
Post  operationem  verläuft  also  der  Fazialis  isoliert  quer  durch  die 
Pauken- Labyrinthhöhle.  Die  Ernährung  wird  offenbar  durch  das 
Periost  aus  dem  Faloppischen  Kanal  und  die  ihn  bald  einbettenden 
Granulationen  gesichert.  Bei  der  nachträglichen  Durchsicht  der 
Literatur  wurde  mir  der  Pause 'sehe  Vorschlag  der  Isolierung 
des  unteren  Fazialis  bei  der  Bulbusoperation  wieder  in  Erinnerung 
gebracht,  was  allerdings  wohl  nicht  befolgt  wird  und  auch  nicht 
mehr  erforderlich  erscheint. 

Auf  diese  Weise  wird  nicht  nur  das  Labyrinth  in  eine 
ziemlich  glattrandige  Höhle  verwandelt  und  leicht  übersichtlich, 
sondern  es  fehlt  auch  die  lästige  Fazialisbrücke,  an  deren  innerer 
Seite  leicht  nicht  nachweisbare  Prozesse  zurückbleiben  können. 
Ich  möchte  hier  noch  hinzufügen,  daß  ich  mit  Friedrich  in 
Fällen  von  Labyrinth  eröffnung  durchaus  gegen  eine  primäre 
retroaurikuläre  Naht  plaidieren  mochte.  In  diesen  Fällen,  wo 
doch  zweifellos  schwierigere  Verhältnisse  vorliegen,  die  dringend 
einer  genauen  Übersichtlichkeit  bedürfen,  soll  man  sich  diese  nicht 
durch  einen  primären  retroaurikulären  Verschluß  der  Wunde  un- 
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nützer  Weise  zerstören.  Ebenso  ist  die  von  Jansen  und  Ballance 
in  je  einem  Falle  ausgeführte  Transplantation  nach  Thierscb 
in  die  eröffnete  Labyrinthhöhle  kaum  nachahmenswert.  Wenn 
sie  schon  mißliche  Verhältnisse  bei  Anwendung  derselben  in 
der  Paukenhöhle  zeitigen  kann^  so  ist  sie  hier  wohl  geradezu  ge- 
fährlich. Ja  man  muß  sogar,  wie  ein  Fall  von  Friedrich  zeigt, 
vorsichtig  mit  den  Plastiklappen  sein,  das  Labyrinth  darf  nicht 
verdeckt  werden.  Die  Fraise  zu  benutzen,  konnte  ich  mich  nicht 
entschließen,  da  sie  m.  E.  nicht  ein  so  sicheres  Arbeiten  ermög- 
licht, wie  der  Meißel,  —  jedenfalls  ist  eine  große  Sicherheit 
nötig  — ,  da  andererseits  das  Operationsterrain  durch  den  Knochen- 
staub leicht  verschleiert  wird  (Hinsberg). 

In  unserem  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  besonders  schwierige 
Verhältnisse,  indem  der  Nervus  facialis  fast  in  seinem  ganzen 
Verlaufe  durch  das  Felsenbein  freigelegt  werden  mußte.  Es  wurde 
das  ganze  Labyrinth,  alle  Bogengänge,  Vorhof  und  Schnecke, 
diese  z,  T.  sequestriert,  entfernt.  Die  ganze  hintere  Fläche  der 
Felsenbeinpyramide  wurde  einschließlich  der  lateralen  Umrandung 
des  Porus  acusticus  internus  reseziert  Über  der  Eminentia  arcuata 
wurde  die  Dura  mater  freigelegt  Trotzdem  ist  der  Nervus  facialis 
funktionsfähig  geblieben,  wenn  er  auch  infolge  der  Jnsulte,  die 
trotz  aller  Vorsicht  nicht  zu  vermeiden  sind,  paretisch  wurde. 

Es  handelte  sich  um  kolossal  ausgedehnte  Cholesteatominva- 
sionen  der  Labyrinthräume.  An  der  hinteren  Felsenbeinpyramiden- 
fläche bestand  ein  Extraduralabszeß.  Sehr  interessant  ist  es,  daß 
auch  der  Saccus  endolymphaticus  von  dem  Prozeß  ergriffen  war, 
man  sah  bei  der  Nachbehandlung  an  der  entsprechenden  Stelle 
der  Dura  mater  der  hinteren  Schädelgrube  eine  flache  scharf  um- 
grenzte Vertiefung,  deren  Grund  von  Cholesteatommatrix  be- 
kleidet war. 

Der  Durchbruch  des  Cholesteatoms  vom  Mittelohr  aus  ins 
Labyrinth  fand  an  der  medialen  Adituswand  statt;  die  mediale 
Paukenwand  war  frei  von  Durchbruch. 

Dementsprechend  war  trotz  der  fast  totalen  Ausbreitung  des 
Prozesses  im  Labyrinth  die  Schnecke  frei  von  Cholesteatom  ge- 
blieben, aber  durch  die  sehr  destruktiven  Prozesse  in  der  Tiefe 
offenbar  ungenügend  ernährt  und  nekrotisch  geworden. 

Dieser  absterbende  Prozeß  war  noch  nicht  ganz  vollendet, 
doch  ließ  sich  die  Schnecke  leicht  enfemen. 

Es  ist  übrigens  auch  an  diesem  Falle  erstaunlich,  wie  resistent 
der  Nervus  facialis  ist,  er  war  ante  operationem  ganz  intakt  Dieses 
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weist  auch  darauf  hin,  daß  man  es  ruhig  wagen  kann,  den  Nervus 
aus  seinem  Kanal  frei  zu  meißeln.  Das  ernährende  Periost  des 
Eanales  bleibt  ihm,  während  die  Knochenbrücke  kaum  viel  zu 
seiner  Ernährung  beitragen  wird.  Aber  wenn  auch  in  solchen  Fällen 
von  Labyrinthkomplikation  bereits  ante  operationem,  eine  Parese 
des  Nerven  besteht,  so  wird  man  wenigstens  in  allen  Fällen,  wo 
keine  Entartungsreaktion  nachweisbar  ist,  in  der  beschriebenen 
Weise  vorgehen  können.  Solche  Paresen,  ja  mit  Entartungs- 
reaktion (Lindt).  gehen  ja  oft,  wenn  auch  zuweilen  erst  nach 
langer  Zeit  vollständig  zurück.  Heine  teilt  in  seiner  Operations- 
lehre einen  Fall  von  Gholesteatominvasion  ins  Labyrinth  mit,  wo 
er  den  paretischen  Facialis  mitreseziert  hat,  um  die  Verhältnisse 
gründlich  freilegen  zu  können. 

Bei  dem  zweiten  zu  beschreibenden  Fall  handelt  es  sich  um 
einen  subakuten  eitrigen  Prozeß,  mit  ganz  eigenartigem  klinischen 
Verlauf.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Mittelohrsekretes 
ergab  Pneumokokkeninfektion.  Die  Perforation  der  Labyrinth  wand 
geschah  am  ovalen  Fenster,  während  die  Bogengänge  frei  er- 
schienen. Von  dieser  Labyrinth  eiterung  aus,  die  nur  ganz  geringes 
Fieber  verursachte,  kam  scheinbar  eine  Meningitis  serosa  mit  sehr 
geringen  zerebralen  Erscheinungen  und  langsamem  Verlaufe  zur 
Ausbildung.  Neben  wechselnden  Kopfschmerzen  bestanden  während 
2—3  Wochen  nur  eine  doppelseitige  Abduzensparese.  Auch  in 
diesem  Falle  wurde  der  Facialis  frei  präpariert,  und  der  ge- 
samte vestibuläre  Apparat  aufgedeckt. 

Aus  dem  Ductus  endolymphaticus  floß  sehr  reichlich  Liquor 
cerebrospinalis  ab,  wodurch  eine  weitere  Lumbalpunktion  über- 
flüssig wurde.    Der  Abfluß  dauerte  4 — 5  Tage  (Hinsberg). 

Die  Abducensparese,  durch  Hirndruck  bedingt,  wie  sie  oft  bei 
Meningitis  serosa  zuerst  auftritt,  ging  post  operationem  in  einigen 
Wochen  zurück,  kehrte  dann  aber  wieder.  Auffallend  sind  bei 
dem  Falle  die  sehr  schweren  Veränderungen  an  dem  Augen- 
hintergrund. Die  Patientin  hat  kurz  nach  der  Operation  nur 
mittelschwere  Erscheinungen  gehabt. 

Plötzlich  setzten  dann  schwere  Respirationsstörungen  mit 
heftigsten  Stirnkopfschmerzen  ein,  die  Punktion  des  Cerebellum 
ergab  nichts,  die  Sektion  deckte  dann  5  große  Konglomerat- 
tuberkel im  Cerebellum  auf,  wodurch  sich  die  Annahme  einer 
Meningitis  serosa  als  irrig  erwies. 

Ich  bin  mir  nun  wohl  bewußt,  daß  die  Veröffentlichung  des 
ersten  Falles   etwas  verfrüht   erscheinen  mag,   doch  glaube  ich 
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aber  trotzdem  hinzufügen  zu  sollen ,  daß  es  sich  hier  in  erster 
Linie  um  die  Operationsmethode  und  um  die  Indikationsstellnng 
handelt  Im  nächsten  Jahresbericht  unserer  Göttinger  Poliklinik 
wird  definitiv  noch  darüber  berichtet  werden.  Die  Fälle  bieten 
mir  einen  willkommenen  Beleg  für  meine  Ausführungen. 

1.  Fall.  Bührmann,  Albert,  28  J.,  Bahnmeisteraspirant,  Riestadt  bei 
Sangerhausen,  kam  am  22.  Mai  d  J.  in  unsere  Poliklinik  mit  der  Angabe, 
daß  er  seit  Herbst  vorigen  Jahres  an  Mittelohreitemng  r.  leide.  Früher  ist 
er  nie  krank  gewesen.  Als  Kind  von  S  Jahren  in  unserer  Poliklinik  wefi^en 
Mittelohrkatarrh  behandelt  (ad  integrum  geheilt).  Wegen  Fehlens  des  linken 
kleinen  Fingers  militärfrei.  Im  Frühjahr  vorigen  Jahres  ist  Patient  vom 
Kreisphyslkus  untersucht,  damals  als  normalhorend  bezeichnet,  7  m  I^lüster- 
sprache.  (?)  Die  Hörfähigkeit  des  r.  Ohres  soll  erst  seit  Frfihjahr  1907  all- 
mählich abgenommen  haben,  zuletzt  hat  er  j.  gar  nichts  mehr  gehört.  Seit 
drei  Wochen  habe  er  heftige  Schmerzen  im  r.  Ohr,  im  Hinterhaupt  und  in 
der  rechten  Schläfe,  die  bis  jetzt  anhalten.  Er  war  auswärts  in  spezialäizt- 
lieber  Behandlung  gewesen.  Am  19.  Mai  habe  er  an  Übelkeit  und  Erbrechen 
gelitten,  das  aber  nicht  wieder  aufgetreten  sei.  Er  habe  niemals  Sausen 
oder  Schwindel  gehabt.    Auch  habe  iein  Fieber  bestanden. 

Der  Patient  macht  einen  schwerkranken  Eindruck,  eine  sofort  vor- 
genommene Messung  der  Temperatur  ergab  89,4  o  (mittags). 

Die  Untersuchung  des  linken  Ohres  ei^ebt  ganz  geringe  Einziehung, 
Abmattung  des  Trommelfellglanzes,  diffuse  Trübung. 

R.  ist  eine  starke  Schwellung  der  hinteren  Wand  des  Gehörganges  zu 
konstatieren,  hinter  der  man  mit  einer  Sonde  hinauf  kommt.  Im  mäiaJen 
Teile  des  Gehöi^angs  liegen  dicke  Cholesteatommassen  mit  fötidem  Eiter 
gemischt.    Das  Trommelfell  ist  nicht  zu  sehen. 

Die  Umgebung  des  r.  Ohres  zeigt  keine  Besonderheiten,  insbesondere 
besteht  keine  Schwellung  oder  Druckempfindlichkeit 

Objektiv  ist  ebenfalls  kein  Schwindel  und  kein  Nystagmus  nachweisbar. 

Wegen  des  schwerkranken  Zustandes  des  Patienten  können  keine  ein- 
gehenderen Untersuchungen  vorgenommen  werden. 

Die  Funktionsprüfung  ergiebt: 

Linkes  Ohr.  Knochenleitung  erhalten.  Weber  total  nach  1.  lateralislert. 
Rinnö  -f-  Pei'zeptionsdauer :  10".  Uhr  wird  40  cm  gehört  (post  operationem 
spontan  80  cm). 

Rechtes  Ohr.  Knochenleitung  — .  Rinn^  — .  Perzeptionsdauer  10". 
Uhr  wird  nicht  gehört,  nur  laute  Sprache  ins  Ohr.    (Lucae-Dennert?) 

Diagnose :  Otit.  med.  suppur.  chronica  dextra  (Cholesteatom).  Perisinuöser 
Abszess,  (Sinusthrombose?). 

Therapie:  Totalauf meißclung  mit  Freilegung  des  Sinus  lateralis. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter,  mittelgroßer  Mann  in  gutem  Er- 
nährungszustande. Macht  den  Eindruck  eines  schwer  Kranken.  Nacken 
wird  steif  gehalten,  Bewegungen  nach  r.  und  1  sind  ohne  Schmerzen  möglich. 
Bei  Beugung  des  Kopfes  nach  vom  empfindet  Patient  lebhafte  Schmerzen, 
die  nach  unten  in  die  Brustwirbelsäule  ausstrahlen.  Sensorinm  frei.  Heiz 
und  Lunten  ohne  Besonderheiten.  Urin  ohne  Beimengungen.  In  der  Bauch- 
höhle kerne  nachweisbaren  Veränderungen.  Rhomberg  ist  angedeutet,  beim 
Gehen  mit  geschlossenen  Augen  ist  Patient  unsicher  und  weicht  nach  links, 
der  gesunden  Seite  ab.  Pupillen  sind  gleich  weit,  reagieren  auf  Beleuchtung 
und  Dei  Convergenz.  Augenbewegung  frei.  Beim  Blick  nach  rechts  leichter 
I^Mxationsnystagmus,  der  nur  ganz  kurze  Zeit  anhält  Kein  Nystagmus.  N. 
facialis  uncl  n.  hypoglossus  frei.  Patellarreflexe  beiderseits  erhalten.  Kein 
Babinskiref  lex,  Fußsklonus  beiderseits  auszulösen.  Bauchdecken  und  Cremaster- 
reflex  erhalten. 

22.  Mai  1907,  nachmittags.  Totalaufmeißelung  in  Chloroformnarkose. 
Weichteile  blutreich,  ohne  Verandenmg.  Die  Corticalis  zeigt  vor  der  spina  supra 
meatum  eine  Fistel,  die  mit  Granulationen  ausgefüllt  ist  Im  Prozessus  mastoi- 
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deus  sind  die  Zeilen  untereinander  verschmolzen,  die  Septa  rarefiziert,  die  Hohl- 
räume erfüllt  mit  Cholesteatommassen.  In  der  Tiefe  sind  die  Verhältnisse  schwer 
zu  übersehen,  ausgedehnte^  Zerstörungen.  Die  hintere  Gehöreangswand  ist 
durchbrochen,  durch  die  Öffnung  ragen  die  Cholesteatomscnollen  in  den 
Gehörgang.  Amboß  fehlt,  Hammer  ist  stark  kariös.  Der  Sinns  lateralis,  in 
größerer  Ausdehnung  freigelegt,  zeigt  nur  geringe  Aufla|:erungen.  Resistenz- 
gefühl  normal.  Oberhalb  des  Facialwulstes  geht  ein  größerer  Becessus,  der 
mit  Cholesteatommassen  erfüllt  ist,  in  die  Tiefe.  Bei  der  Glättuug  des 
Tcgmen  antri  et  tympani  löst  sich  die  ganze  Knockenschuppe  und  muß  ent- 
fernt werden,  so  daß  die  Dura  sich  etwas  senkt.  Freilegun^  des  n.  facialis 
aus  dem  Fallopishen  Kanal,  dabei  wiederholt  Zucken  der  Geaichtsmuskulatur. 
Das  Labyrinth  wird  weit  eröffnet  und  einschließlich  der  hinteren  Pyramiden- 
fläche reseziert  bis  zum  Porus  acusticus  internus.  Der  hintere  Teil  des 
Labyrinthes  ist  ausgefüllt  von  weißglSnienden  Cholesteatomlamellen.  Unter- 
halb des  Facialiswulstcs  wird  das  Promontorium  mit  dem  Schwartze'schen 
Meißel  (4—6)  entfernt  unter  Zuhilfenahme  des  scharfen  Löffels  und  Kontrolle 
mit  der  Hakensonde.  Die  Knochenstücke  werden  voreichtich  entfernt  Dabei 
wird  die  Schnecke  (modiolus  mit  lamina  s^iralis  ossea)  als  Sequester 
herausgeholt.  In  dem  cochleai-en  Teile  zeigen  sich  mehr  Granulationen.  Die 
Dura  mater  der  mittleren  Schädelgrube  wird  oberhalb  des  oberen  Bogen- 
ganges und  der  Schnecke  und  andererseits  der  ganzen  hinteren  Pyra* 
midenfläche  entspi-echend  bis  zum  Porus  acusticus  internus  freigelegt, 
sie  ist  von  schmutziggrauen  Granulationen  bedeckt.  Die  obere  Pjrramiden- 
kante  wird  roseziert,  sinus  petrosus  superior  und  Ansatz  des  tentorium 
cerebelli  dadurch  freigelegt.  Ausspülung  der  Wundhöhle  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung.    Joaoformffazetamponade.    Panse'sche  Plastik.  Verband. 

23.  Miü.  Patient  fühlt  sich  wohl.  Die  Schmerzen  haben  aufgehört. 
Kein  Schwindel,  kein  Erbrechen.  Keine  Gleichgewichtsstörungen.  Der  Mund- 
winkel r.  hängt  herab  und  kann  beim  Mundspitzen  nicht  gehoben  werden. 
Das  obere  Augenlid  geht  beim  Schließen  des  Auges  bis  über  die  Mitte  des 
Bulbus  herab.  Kein  Nystagmus.  Pupillen  reagieren.  Temperatur  87,3'^.  Kein 
Abfluß  von  Liquor  cerebrospinalis. 

25.  Mai.  1.  Verbandswechsel.  Wundhöhle  sieht  gut  aus,  fast  keine 
Sekretion.  Lockere  Jodoformgazetamponade.  Die  obere  Wand,  freigelegte 
Dura  mater  hat  sich  etwas  gesenkt  und  verschließt  z.  T.  den  Zugang  zur 
Labyrinthhöhle.  Appetit  gut  Augenlid  schließt  schon  besser.  37,7^.  Der 
n.  facialis  hat  sich  angelegt 

8.  Juni.  Die  Sinusverhältnisse  machen  gute  Fortschritte,  starke  Granu- 
lationsbildung. An  der  Dura  mater  der  hinteren  Sch&delgrube  zeigt  sich 
entsprechend  der  Lage  des  Saccus  endolymphaticus  eine  scharf  begrenzte 
flache  Vertiefung,  auf  deren  Grunde  Cholesteatommatrix  sitzt  Kein  Nystag- 
mus, keine  Gleichgewichtsstörung,  kein  Schwindelgefühl,  ebenso  kein  Sausen. 
Die  Stärke  des  Händedrucks  ist  bds.  gleich.  Beim  Gehen  mit  geschlossenen 
Augen  kein  typisches  Abweichen,  ebenso  gibt  das  Stehen  auf  einem  Beine 
keinen  bestimmten  Anhaltspunkt:  die  Sicherheit  wechselt.  Bei  der  Rotation 
um  die  eigene  Körperachse  tritt  bds.  auch  auf  der  kranken  Seite  Nystagmus 
auf  (Eschweiler).  Der  Lucae-Dennertsche  Vorsuch  positiv. 
Nachts  bisweilen  etwas  Kopfschmerz,  Schlaf  mangelhaft  Rp.  Ferr.  lactic. 
Chinin.  Ext  Valerianae.    Sanatogen. 

S  Juni.  Schlaf  gut.  Appetit  gut  Labyrinth  fast  total  von  Granu- 
lationen erfüllt  Keine  Entartungsreaktion  bei  der  galvanischen  Prüfung 
des  n.  facilis. 

14.  Juni.  Wohlbefinden.  Galvanisation  des  n.  facialis.  8  mal  wöchentlich. 

20.  Juni.  Die  Wundhöhle  ist  fast  ganz  epidcrmisiert.  Patient  ist  ohne 
jede  Beschwerde. 

N.  facialis  noch  paretisch,  aber  schon  wechselnd.  Gut  erhaltene 
Reaktion. 

28.  Juni.    Die  Wundhöhle  ist  cpidermisiert.    Patient  entlassen. 

2.  Fall.  Weiland,  Hedwig,  J.  Maurerstochter  aus  Göttingen  kam 
am  16.  Mai  d.  J.  in  die  Poliklinik  mit  der  Klage,  seit  etwa  4  Wochen  an- 
fallsweise Kopfschmerzen  zu  haben.    Seit  der  Zeit  R.  Ablenkung  des  Auges. 

16* 
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Keine  Gleichgewichtsstöning,  kein  Schwindel,  hat  einmal  erbrochen  Sonst 
bestehen  keinerlei  Beschwerden.  Die  Kopfschmerzen  lokalisierten  sieh  all- 
mählich mehr  in  die  Stimgegend. 

B.  Ohr.  Oehör^g,  Umgebung  und  Trommelfell  zeigen  normalen 
Befund.  Funktion  ersieht:  Uhr  20  cm  gehört,  Knochenleitung  erhalten.  Weber 
nach  links  (der  kranken  Seite)  laterahsiert.  Perzeptionsdauer  nicht  einwand- 
frei zu  prüfen.    Uhr  15  cm  gehört 

L.  Gehöi^ang  frei.  Die  Umgebung  des  Ohres  zeigt  keine  Druck- 
empfindlichkeit  una  keine  Schwellung. 

In  der  Tiefe  des  Gehörgangs  Epithelschollen.    Tfll.  konvex,  grunrot. 

Funktionsprufung  ergibt  Laterausation  beim  Weber^schen  Versach 
nach  links.  Knochenleitung  erhalten.  Die  Uhr  wird  ad  concham  gehört. 
Die  ganze  Tonreihe  gehört. 

Beiderseitige  Abducenslähmung  und  Strabismus  convergens  rechts. 

Kern  Nysta^us.  Pupillen  etwas  eng,  reagieren,  nn.  facialis,  hypo- 
glossus,  trocbleans  u.  s.  w.  ohne  Besonderheit.    Khomberg  negativ. 

Diagnose:  Otitis  med.  exsudativa  acuta  sin. 

Therapie:  Paracentese. 

Es  fließt  kein  Sekret  aus  der  Pauke  ab,  nur  Blut. 

Darauf  etwas  Nachlassen  des  Kopfschmerzes.  Greringe  Sekretion  ans 
der  Pauke. 

Seit  dem  29.  Mai  zunehmender  Kopfschmerz.  Das  Kind  hält  ständig 
die  Hände  an  die  Stirn  gedruckt,  jammert  und  klagt  über  Schwindel. 

30.  und  31.  Mai  öfter  Erbrechen,  das  Kind  ist  mittags  zusammen  ge- 
brochen. 

Das  Kind  ist  in  die  Kgl  medizinische  Klinik  aufgenommen,  dort  wurde 
folgender  Status  praesens  erhoben :  Mädchen  cyanotisch,  stumpf,  teilnahmlos. 
mit  nach  hinten  übergestrecktem  Kopfe  daliegend.  Das  Kind  antwortet 
prompt  und  richtig  und  gibt  als  Sitz  der  Schmerzen  die  Stirn  an.  Geringe 
Nackenstarre,  Kernig  angedeutet. 

Abducensparese  bds.,  Strabismus  convergens  dexter.  Pupillen  different, 
reagieren  beide  prompt  Beiderseitige  stark  ausgebildete  StaunngspapiDe, 
rechts  mit  strichformigen  Blutungen.  Druckpunkte  der  Trigeminusaste  bds. 
empfindlich.  Gesichts-  und  Zungenbewegung  intakt  Puls  54—60,  aiyth- 
misch.  Leib  eingesunken,  gespannt.  Sehnenreflexe  am  Knie  und  Ferse  nidit 
auszulosen.    Kein  Babinski.    Kein  Rhomberg.    Leukocyten  22  500* 

Spinalpunktion  200—250  mm  Druck.  15  cm  laufen  ab,  unter  Erniedrigung 
des  Druckes  auf  100  mm.    Eiweißgehalt  nicht  vermehrt.    Zucker  vorhanden. 

Verlegung  in  unser  Spital. 

Funktionsprüfung  nicht  ausführbar. 

Diagnose:  Seröse  meningitia.    Labvrintheiterung  (?). 

28.  Mai.    Totalaufmeißelung  in  Ghloroformnarkose. 

Operationsbericht:  Weichteiie  ohne  Besonderheit  Corticalis  in  dem  hin- 
teren Teile  des  Processus  bläulich  verfärbt.  Sinns  lateralis  liegt  direkt  unter 
der  Corticalis.  Diese  ist  in  dem  oberen  Teile  der  Pars  mastoidea  verdickt. 
Beim  Anschlagen  des  Antrum  mastoTdeum  dringt  unter  Pulsationen  Eiter 
hervor,  der  eigentümlich  milchig  gefärbt  ist.  In  Antrum,  Attikus  und  besonders 
auch  in  der  Pauke  zeigt  sich  geschwollene  Schleimhaut  Der  kurze  Schenkel 
des  Amboß  ist  stark  kariös,  auch  sonst  am  Hammer  und  Amboß  kleine 
kariöse  Stellen.  Der  Stapes  ist  von  Granulationen  eingebettet  und  davon 
durchwachsen,  er  ist  ohne  weiteres  damit  herauszuholen.  In  der  fossa  ovalis 
Fistel  nach  dem  Labyrinth  zu  konstatieren. 

Der  n.  facialis  wird  aus  seinem  Kanal  herauspräpariert.  Dabei 
wiederholt  Zucken  der  Gesichtshälfte.  Darauf  breite  Eröffnung  des  Vesti- 
bulum  und  der  Bogengänge,  diese  werden  ^anz  entfernt  Die  Schnecke  und 
der  vordere  vestibuläre  Abschnitt  zeigen  Eiter  und  eitrige  infiltrierte  Granu- 
lationen. Das  Promontorium  wird  ganz  entfernt.  Beim  Fortnehmen  der 
hinteren  Bogengangsgegend  Abfluß  von  Liquor  cerebrospinalis.  Die  hintere 
Felsenbeinpvramidonfläche  wird  z.  T.  mit  entfernt,  um  die  Dura  mater  frei 
zu  legen.  Jbiese  erweist  sich  als  gesund.  Dura  mater  der  mittieren  Schädel- 
grube bloßgelegt,  ohne  kmnkhafte  Auflagerung,  wölbt  sich  stark  vor.    Ohne 
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PulsatioD.  Glättnng  der  Wundhohle.  Auswaschen  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung.   Vioformgazetamponade.    Panse'sche  Plastik.     Verband. 

2.  Juni.  Es  hat  standig  starker  Abfluß  von  Liquor  cerebrospinalis 
stattgefunden.  Der  Verband  war  immer  ganz  durchfeuchtet  und  die  Leib- 
wäsche beschmutzt.  1.  Verband  «Wechsel,  da  abends  vorher  38^.  Leichte 
Schwellung  um  die  Wunde.  Starker  Foetor.  Entfernung  der  PlastiknSlite. 
Austupfen  der  Wundhöhle  mit  Hydrogeniumperoxydatum.  Fieber  abgefallen. 
Patientin  fällt  beim  Auflichten  nach  der  gesunden  Seite.  Subjektiv  kein 
Schwindel,  kein  Sausen.  Beim  Blick  nach  der  gesunden  Seite 
starker  rotatorischer  Nystagmus.  Appetit  leidlich.  Facialis  paretisch, 
besonders  die  unteren  Aste.  Keine  Kopfschmerzen  mehr.  Die  bakteriolo^sche 
Untersuchung  des  Eiters  hat  Pneumokokken  ergeben  (Kgl.  hvgiemsches 
Institut).  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Granulationsgewebes  aus  der 
Pauke  mit  Stapes  ergibt  keinen  besonderen  Befund,  ebenso  ist  eine  Tuberkel- 
bazillenfärbung resultatlos. 

5.  Juni.  Der  Abfluß  von  Liouor  cerebrospinalis  hat  aufgehört.  Immer 
Eiter  in  der  Wunde,  auch  im  LaWrinth.  Nystagmus  gering,  nicht  immer 
deutiich.  Kein  Schwindel.  Beim  uehen  starkes  Schwanken  und  Unsicher- 
heit Keine  Kopfschmerzen.  Appetit  gut  Keine  Temperatur.  Puls  noch 
schwankend. 

10.  Juni.  Die  Abducenslähmung  ist  beiderseits  bedeutend  zurück&^egan^en. 
Die  Pupillen  sind  etwa  gleich  weit,  eher  erscheint  diejenige  auf  der  linken 
Seite  jetzt  etwas  enger.  Die  Veränderungen  des  Augenhmtergrundes  sind 
auf  beiden  Seiten  noch  sehr  stark.  Die  Papillengrenzen  sind  ganz  ver- 
waschen. Die  Papille  wölbt  sich  nicht  vor.  Z.  T.  sind  die  Blutungen  noch 
sichtbar,  z.  T.  sieht  man  nur  die  Narben,  sie  sind  resorbiert.  Daneben  sind 
strahlenförmige  Degenerationsherde  sichtbar.  Das  Gesicht  ist  gut  (Kgl. 
Augenklinik). 

16.  Juni.  Patientin  hat  zweimal  inzwischen  kurz  erbrochen.  Es  besteht 
keinerlei  Sausen,  Schwindelgefühl.  Steht  zeitweise  auf,  noch  stärkere  Gleich- 
gewichtsstörung. Appetit  gut  Die  Veränderungen  am  Augenhintergrund 
noch  ungefähr  dieseloen.  N.  facialis  noch  paretisch,  er  ist  von  gesund 
aussehenden  Granulationen  umgeben.  In  den  vorderen  Abschnitten  der 
Labyrinthhöhle  Granulationsbildung.  Das  Vestibulum  zeigt  noch  nackten 
Knochen.    Wohlbefinden.    Oft  Verbandwechsel. 

18.  Jul.  Patientin  war  zur  ambulatorischen  Behandlung  entiassen.  War 
herumgelaufen.  Starke  Kopfschmerzen,  geringes  Erbrechen.  Die  Lumbal- 
punktion ergibt  keine  Drucksteigerung  des  Liquor  cerebrospinalis;  dieser 
ist  ganz  klar. 

Neue  Aufnahme. 

25.  Juli.  Appetit  stets  sehr  gut  Bisweilen  Klage  über  sehr  starke 
Stirnkopfschmensen.  Abducens  >vieder  mehr  paretisch.  Pupillendifferenz 
gering.  Der  orbiculare  Ast  des  Facialis  reagiert.  Läßt  zeitweise  untersteh. 
Sensorium  aber  immer  ganz  frei.  Babinski  positiv.  Plötzlich  nachts  wird 
die  Atmung  sehr  langsam,  der  Puls  ebenfalls  60.  Große  Mattigkeit.  Patientin 
kann  nicht  stehen.    Babinski  positiv. 

Operation :  Mit  der  Borchardt'schen  Fraise  wird  nach  Zurückschiebung 
der  Weichteile  ein  größeres  Stück  der  knöchernen  Kleinhimkapsel  entfernt 
In  dem  hinteren  Winkel  des  Sinus  transversus  und  sinus  sigmoideus  werden 
nach  verschiedenen  Richtungen  Punktionen  gemacht.  Eine  einsetzende  Re- 
spirationslähmung wird  durch  künstliche  Respiration  besiegt.  Kampherin- 
jektion. Dann  bei  einer  erneuten  Punktion  des  Cerebellum  mit  Dilatation 
durch  Peance  Respirationslähmung,  die  trotz  lange  Zeit  hindurch  aus- 
geführter künstlicher  Atmung,  Kampherinjektion,  Kochsalzinfusion  nicht  be- 
seitigt werden  konnte.    Exitus  letalis. 

Die  Sektion  ergibt:  In  dem  ganzen  Körper  verbreite  Miliartuberkulose, 
die  scheinbar  etwas  älteren  Datums  ist.  Lunge,  Darm,  Leber,  Milz,  Mesen- 
terium, Drüsen  befallen.  Während  das  Großhirn  und  die  Meningen  frei  von 
Veränderungen  sind,  finden  sich  im  Cerebellum  4  große,  z.  T.  kleinwall- 
nußgroüe  Konglomerattuberkel  in  der  Rindenschicht,  davon  sitzt  einer  am 
Wurm,  ein  anderer  ist  mit  der  Kleinhimdura  verwachsen  und  ist  andererseits 
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nur  durch  seinen  Stiel  mit  der  Kleinirasubstanz  verbanden.  Im  Bereiche 
der  Operationswunde  im  Felsenbein  finden  sich  weder  an  der  Dun  mater 
noch  Nerven  oder  Blutwegen  Veränderungen.  Die  Wundhöhle  zeiet  frisch 
aussehendes  Granulationsgewebe.  Außerdem  besteht  ein  ziemlicn  hoch- 
gradiger Hydrocephalus.    (Kgl.  Patholog.  Institut) 

Epikritieche  Bemerkungen:  Bei  dem  1.  Falle 
ist  besonders  bemerkenswert,  wie  schleichend  and  symptomlos 
der  so  schwere  Prozeß  verlaufen  ist.  Patient  ist  sehr  ver- 
ständig und  ziemlich  intelligent.  Zweifellos  hat  die  Erkrankung 
früher  bestanden,  wie  vom  Patienten  angegeben  wurde.  Auch 
die  kreisärztliche  Prüfung  wird  nicht  unbedingt  dagegen  sprechen. 
Zur  Zeit  der  Operation  bestand  nur  ein  totaler  Ausfall  des  coch- 
learen  Abschnittes,  der  des  vestibulären  war  durch  die  anderen  für 
die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  in  Frage  kommenden  Faktoren 
bereits  vollkommen  ausgeglichen.  Auch  die  später  vorgenommene 
dynamische  Prüfung  der  beiden  oberen  Extremitäten,  die  Prüfung 
des  Widerstandes  beim  festen  Stehen  ergaben  keinen  wesentlichen 
Unterschied,  auch  den  von  E  seh  weil  er  beobachteten  Nystagmus 
beim  Kotieren  des  Pat.  von  der  gesunden  zur  kranken  Seite,  hier 
von  I.  nach  r.,  u.  z.  beim  Blick  nach  links,  konnten  wir  deutlich 
wahrnehmen.  Erst  durch  eine  in  der  letzten  Zeit  auftretende 
Mischinfektion  ist  der  Prozeß  aus  der  Latenz  herausgetreten  und 
hat  die  schweren  Erscheinungen  gezeitigt.  Auffallend  ist  es,  wie 
rasch  sich  der  Patient  vollkommen  erholte.  Die  Funktionsprüfung, 
die  leider  vor  der  Operation  keine  vollständige  sein  konnte,  da- 
mals auch  nicht  ganz  sicher  erschien,  ergab  auf  dem  kranken 
Ohr  eine  Perceptionsdauer  für  c*^  und  c^  von  10"  (Spiegelbild 
des  anderen  Ohres  [Bezold,  Wanner]). 

Bei  dem  zweiten  Falle,  wo  wir  im  wesentlichen  einen  akuten 
Prozeß  vor  uns  haben,  traten  offenbar  lange  vor  dem  vollendeten 
Durchbruch  der  Eiterung  ins  Labyrinth  die  endokraniellen  Sjmp* 
tome  auf. 

Da  man  weder  durch  klinische  Untersuchung,  noch  durch 
die  anderen  Untersuchungen:  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Liquor  cerebrospinalis,  des  Pauken-  und  Labyrintheiters,  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  veränderten  Paukenschleim- 
haut, irgend  einen  Anhalt  für  Tuberkulose  hatte,  so  wurde  diese 
zeitweilig  gehegte  Befürchtung  fallen  gelassen.  Gerade  der 
Pneumokokkenbefund  erschien  als  genügende  Erklärung  für  das 
eigenartige  Krankheitsbild.  Die  anfänglichen  cerebralen  Symp- 
tome sind  wohl  als  hydrocephalische  aufzufassen. 

Die  Schnecke,  die  anfangs  auf  jeden  Fall  noch  funktionierte, 


Beiträge  zur  Indikation  der  Labyrintheröffnung  usw.  247 

war  bald  nach  dem  LabyriDthdorchbruch  schwer  beteiligt  Zur 
Zeit  der  Operation  waren  die  Bogengänge  noch  im  wesentlichen 
frei,  und  nur  die  Schnecke  und  der  Vorhof  ergriffen.  Den  Beiz- 
erscheinungen vor  der  Operation  folgten  nach  dieser  die  Aus- 
fallserscheinungen. Kurz  nach  der  Operation  war  jedoch  noch 
starker  rotatorischer  Nystagmus  nachweisbar. 

Die  Gleichgewichtsstörungen,  dynamischen  Unterschiede  nach 
der  Operation,  verschieden  starker  Händedruck,  geringer  Wider- 
stand beim  Stoßen  nach  der  kranken  Seite  (Wann er)  waren 
offenbar  durch  den  Labyrintbverlust  bedingt,  da  die  krankhaften 
Prozesse  im  Cerebellum  sich  nur  sehr  langsam  entwickelten  und 
beiderseits  bestanden. 

Wenn  auch  durch  die  bestehende  Tuberkulose  des  Kleinhirns 
(Schulze)  das  Krankheitsbild  nicht  ganz  eindeutig  ist  —  auch 
die  Paukenaffektion  ist  vielleicht  tuberkulöser  Provenienz  und  als 
hämatogene  Infektion  aufzufassen,  der  Pneumokokkenbefund  be- 
deutet dann  nur  eine  stattgefundene  Mischinfektion  —  so  glaube 
ich  trotzdem  den  Fall  voll  und  ganz  für  das  vorliegende  Thema 
verwerten  zu  können,  da  für  das  Labyrinth  und  den  nervus 
facialis  die  Verhältnisse  ebenso  so  ungünstig  lagen  wie  in  anderen 
Fällen  von  Mittelobreiterung. 

Zum  Schluße  möchte  ich  kurz  über  die  von  uns  beobachteten 
Fälle  von  Mittelohreiterung  mit  Labyrinthkomplikation  berichten, 
soweit  sie  operativ  behandelt  wurden.  Alle  heilten  spontan  nach 
Ausführuung  der  Totalaufmeißlung  der  Mittelohrräume.  Die  Fälle 
wollen  wir  in  akute  und  chronische  trennen.  In  allen  diesen 
Fällen  mußte  die  Komplikation  entweder  wegen  Nachweises  einer 
Fistel  an  der  Labyrinthkapsel  oder  wegen  bestehender  hochgradiger 
Taubheit  mit  schweren  Erscheinungen  seitens  des  Labyrinthes  an- 
genommen werden.  Daß  öfter  eine  Fistel  an  der  medialen  Pauken- 
wand bestanden  hat,  ist  anzunehmen,  sie  konnte  wegen  unseres 
oben  mitgeteilten  Standpunktes  bei  der  Operation  nicht  immer 
nachgewiesen  werden.  Die  Erscheinungen  seitens  des  vestibulären 
Teiles  waren  in  frischeren  Fällen  oft  stürmisch,  Übelkeit,  Erbrechen, 
auch  Schwindel,  Kopfschmerz,  Nystagmus,  meist  stärker  nach 
der  gesunden  Seite,  aber  fast  immer  auch  schwächer  nach  der 
kranken  Seite,  seltener  Gleichgewichtsstörungen,  wurde  oft  gleich- 
zeitig bei  demselben  Individuum  beobachtet.  Die  Erscheinungen 
traten  meist  in  Attacken  auf.  Daneben  bestanden  oft  starkes  Sausen, 
Klingen  u.  a.  Wir  haben  beobachtet,  daß  die  Erscheinungen  bei 
sonst  empfindlichen,  sensiblen  Menschen  besonders  heftig  waren 
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und  auch  unangenehmer  empfunden  wurden.  Während  nun  alle 
diese  Symptome  in  einigen  Fällen  abortiv  nach  der  Totalaufmeiße- 
lung  abklangen,  wie  auch  in  den  Fällen  von  Jsemer,  bestand 
der  Nystagmus  meist  noch  lange  Zeit  fort;  ich  konnte  ihn  oft 
viele  Monate^  nachdem  die  Aufmeißelungshöhle  total  epidennisiert 
war,  bei  den  Patienten  als  einziges  Symptom  noch  nachwiesen. 
Ich  möchte  hier  besonders  betonen,  daß  gleich  nach  der  Opera- 
tion oft  Nystagmus,  z.  T.  sogar  starker,  nachweisbar  ist,  —  be- 
sonders sehen  wir  das  auch  bei  stark  fiebernden  Patienten,  — 
das  sagt  m.  £.  nichts  Besonderes  hinsichtlich  des  LAbyrinthes;  er 
entsteht  dann  wohl  durch  die  Erschütteung  desselben  beim  Meißeln. 
Es  scheint  auch,  als  ob  die  Individuen  verschieden  empfindlich 
sind.  Die  Gleichgewichtsstörungen  halten  öfter  auch  längere  Zeit 
nach  ausgeheilter  Totalaufmeißlung  noch  an,  treten  aber  meist 
nur  in  der  Dunkelheit  oder  bei  der  Arbeit  in  Erscheinung  und 
sind  mehr  unbestimmter  Art. 

In  zwei  Fällen  haben  wir  Labyrinthentzündung  bei  akuter 
Eiterung  beobachtet;  einmal  heilten  die  stürmischen  Erscheinungen 
nach  Ausführung  der  Totalauf meißelung,  in  dem  anderen  (siehe 
Fall  2  oben)  wurde  wegen  der  endokraniellen  Komplikation 
das  Labyrinth  total  eröffnet.  In  dem  einen  Falle  wurde  eine 
Fistel  durch  das  ovale  Fenster  nachgewiesen,  in  dem  anderen 
wurde  bei  vollständigem  Symptomenkomplex  auf  der  Kuppe  des 
lateralen  Bogenganges  ein  stark  blutendes  Gefäß  gesehen. 

22  Fälle  von  chronischer  Labyrintheiterung  mit  ausgesprochenen 
Labyrinthsymptomen  und  Erscheinungen  kamen  zur  Operation. 
Bei  12  von  diesen  Fällen  ließ  sich  ein  oder  mehrere  verschieden 
große  Defekte  am  lateralen  Bogengang  konstatieren.  Daß  immer 
eine  Fistel  bestanden  hätte,  kann  nicht  behauptet  werden,  die 
Sonde  hakte  aber  immer  in  dem  Defekt  auf  der  Bogengang- 
prominenz ein.  Außerdem  bestand  sicher  ein  entzündlicher  Prozeß 
im  Labyrinth  mit  schweren  Beiz-  und  Ausfallserscheinungen,  oder 
es  bestanden  nur  letztere.  Bei  diesen  allen  war  mit  3  Ausnahmen 
Gholesteatombildung  nachzuweisen.  Wir  haben  ein  paar  Mal  be- 
obachtet, wie  der  Patient  bei  Berührung  des  defekten  Bogen- 
gangwulstes in  der  Narkose  Würgbewegungen  machte.  In  ein- 
zehien  Fällen  wurden  mehrere  Fisteln,  neben  den  an  dem  Tuber 
ampullare  auch  solche  an  der  medialen  Paukenwand  nachgewiesen. 

In  einem  ganz  vernachlässigten  Falle  mit  hochgradiger  Taub- 
heit konnten  wir  auf  der  lateralen  Prominenz  den  seltenen  Befund 
von  Hyperostosen   neben  kariösen  Stellen   sehen,   den  J anseid 
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und  Frey  auch  beobachteten,  der  von  Zeroni  mikroskopisch 
nachgewiesen  wurde. 

In  21  Fällen  kam  die  chronische  Labyrinthentzündung  spontan 
zur  Heilung,  nachdem  die  Totalaufmeißlung  der  Mittelohrräume 
gemacht  war,  in  einem  Falle  (1.  Fall  oben)  wurde  das  Labyrinth 
total  freigelegt 

Ein  Fall  von  den  übrigen  ist  ganz  besonders  erwähnenswert 
Hier  handelt  es  sich  offenbar  um  einen  Durchbruch  der  Mittel- 
ohreiterung ins  Labyrinth  mit  konsekutiver  Meningitis  serosa.  Der 
ganze  schwere  endokranielle  Prozeß  ist  in  vielen  Wochen  allmäh- 
lich bis  auf  die  Mittelohreiterung  spontan  geheilt  Die  Anamnese 
ergibt,  daß  der  Patient  plötzlich  sehr  viel  Übelkeit  und  Erbrechen 
mit  Drehschwindel  bekommen  hat,  dann  sehr  matt  geworden  ist, 
Kopfschmerzen  und  starkes  Sausen  aufgetreten  ist,  und  der  Patient 
dann  bettlägerig  wurde.  Darauf  ist  er  mit  einer  kurzen  zeitweisen 
Besserung  mehrere  Wochen  ganz  bewußtlos  gewesen.  Außerdem 
bestand,  was  mir  der  behandelnde  Kollege  freundlichst  mitteilte, 
Nackenstarre  vorübergehend,  Pulsverlangsamung,  etwa  60,  Tempe- 
ratur um  38o.  Spasmen  und  Lähmungen  sind  nicht  aufgetreten. 
Allmählich  ist  Heilung  eingetreten.  Genickstarre  war  auszu- 
schließen. Die  Operation  deckte  später  ein  Cholesteatom  der  Mittel- 
ohrräume mit  Fisteln  an  dem  lateralen  Bogengangwulst  auf.  Brieger 
berichtet  über  gleiche  Erfahrungen,  er  führt  die  Erscheinungen  auf 
umschriebene  Meningitis  mit  Liquorvermehrung  zurück. 

In  zwei  Fällen  bestanden  bei  nachgewiesener  Fistel  auf  der 
lateralen  Prominenz  und  leidlichem  Qehörvermögen  nur  Er- 
scheinungen seitens  des  Vestibularapparates,  wobei  niemals  da- 
neben Sausen  bemerkt  wurde.  Einmal  bestand  bei  den  Fällen 
Facialparalyse,  aber  wiederholt  lag  der  Nerv  frei,  wie  bei  der 
Operation  festgestelt  wurde.  Eine  häufige  Erscheinung  bei  der 
Labyrinthentzündung  ist  eine  ausgesprochene  allgemeine  Mattig- 
keit —  Ich  glaube,  daß  es  aus  besonderen  Gründen  nicht  zweck- 
dienlich ist,  das  Verhältnis  der  Frequenz  der  Labyrintheiterung 
zu  der  der  Mittelohreiterungen  hier  aufzustellen. 
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Aus  der  Abteilung  für  Ohren-,  Nasen-  und  Halskranke  des  k.  u.  k. 

Garnisons-Spitals  Nr.  1  in  Wien. 

(Vorstand  Regimentsarzt  Privatdozent  Dr.  C.  Biebl.) 

Circnmscripte  Labyrinth-Nekrose. 

Kasuistische  Mitteilung 

▼on 

Regimentsarzt  Dr.  W.  Zemann,  Sekundarius  der  Abteilnng. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Nach  dem  letzten  ,,Bericht  über  die  neueren  Leistungen  in 
der  Ohrenheilkunde'^  von  Blau  beträgt  die  Zahl  der  bis  Ende  1904 
mitgeteilten  Labyrinthnekrosen  104.  Diese  verhältnismäßig  ge- 
ringe Anzahl  läßt  auf  das  seltene  Vorkommen  dieses  Krankheits- 
bildes schließen. 

Nach  BezoldO  „entfällt  auf  3000  Ohrenkranke  überhaupt 
und  auf  500  chronische  Mittelohr-£iterungen  1  Labyrinthnekrose^'. 

Unter  diesen  sind  die  Schneckennekrosen  relativ  häufig.  So 
waren  unter  den  im  Blau 'sehen  Berichte  erwähnten  104  Fällen 
von  Labyrintbnekrose  allein  53  Nekrosen  der  Schnecke. 

Diese  Zahlen  rechtfertigen  die  Mitteilung  der  nachfolgenden 
genau  beobachteten  Erkrankung. 

Unterpiouier  L.  D.,  geb.  18S4,  wurde  am  8.  Jan.  1906  von  seinem  Truppen- 
körper dem  Gamisons-Spital  I  zur  fachärztlichen  Behandlung  seines  Onren- 
leidens  übergeben. 

Er  stammt  von  gesunden  Eltern.  Im  Anschlüsse  an  einen  im  9.  Lebens- 
jahre acquirierten  Tymius  trat  eine  rechtsseitige  Ohreneiterung  auf;  dieselbe 
machte  weiter  keine  Beschwerden  und  sistierte  zeitweise. 

Befund  bei  der  Übergabe  in  das  Spital: 

Patient  ist  mittelgroß,  kraftig,  bis  auf  sein  Ohrenleiden  vollständig 
gesund. 

Das  linke  Trommelfell  ist  stärker  eingezogen,  matt,  der  Lichtreflex 
nur  an  der  Spitze  vorhanden. 

Im  äußeren  Gehörgang  rechterseits  eingedickter  übelriechender  Eiter. 
Nach  trockener  Reinigung  sieht  man  die  Membran  stark  eingezogen,  das 
Epithel  abschilfernd,    im  hinteren  oberen  Quadranten  ist  ein  kleiner,   rand- 


1)  Feststellung  einseitiger  Taubheit,  Zeitschr.  f.  Ohrenh.  XXX.  1897. 
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standiger  Defekt,  von  dem  aas  eine  Fistel  nach  oben  führt  Die  innere 
Fläche  der  durch  die  Fistel  mit  der  Sonde  erreichbaren  lateralen  Attikwand 
ist  rauh. 

Die  Tuben  sind  gut  durchgängig.  Die  linke  Nasenhälfte  durch  eine 
hohe  crista  septi  stai'k  verengt ;  Kadiendach  und  Choanen  sind  frei. 

Ergebnis  der  Funktionsprüfung: 

W  (Zeichenerklärung  unten) 

M  sss  Z, 
in  contin.  U  in  continuo 

+  (£)  + 

-  R  — 
15"  Cp  15" 
7  Co  8 
—  3  m  J7  —  3m 
8t 
0.4  Gt  0.4  (20  cm  vor  dem  Ohre) 
Untere  Tongrenze  K  und  L  24  Doppelschwingungen. 
Obere  Tongrenze  Galtonpfeife  0.4.    Uleichgewichtsstörungen  sind  nicht 
nachweisbar. 

Diagnose:  Chronische  Mittelohreiterung  des  rechten  Ohi'es,  chronischer 
MittelohrKatarrh  links. 

Da  vorauszusehen  war,  daß  wegen  der  Knochenerkrankun^  im  Attik 
die  konservative  Behandlung  m  absehbarer  Zeit  nicht  zum  21iele  führen 
dürfte,  so  wurde  am  31.  Januai*  die  TotaJaufmeißlung  vorgenommen  (Regi- 
mentsarzt Doz.  Dr.  Biehl).  Dieselbe  ergab  ausgedehnte  Karies  der  lateralen 
Attikwand.    Hammer  und  Amboß  wurden  entfernt,  sind  aber  intakt. 

Die  Schleimhaut  der  medialen  Wand  der  PaukenhohlC'^ 
besonders  in  der  Gegend  des  runden  Fensters  stark  granu- 
lierend. 

Platisk  nach  Pause,  Tamponade  vom  Gehörgang  aus  mit  3  %  Isofonn- 
gaze ;  primäre  Naht  der  retroaurikulären  Wunde  mit  Michel'&chen  Klammern. 

3.  Februar.  Verbandwechsel.  Bisher  glatter  Wundverlauf.  An  diesem 
Tage  abends  plötzlich  Temperatur  38,4  <^,  verbunden  mit  starkem  Brechreiz 
und  Schwindelgefühl.  Patient  hat  die  Empfindung  nach  links  aus  dem  Bette 
zu  rollen  und  vermag  sich  nicht  aufzurichten.  Hoiizontaler  Nystagmus  be- 
sonders beim  Bück  nach  links;  kontinuierliches  hohes  Klingen  im  ope- 
rierten Ohre. 

4.  Februar.  Kein  Fieber;  Brechreiz  und  Schwindelgefühl  geringer; 
Nystagmus  noch  vorhanden. 

5.  Februar.  Mit  Ausnahme  des  hohen  Klingens  sind  alle  subjektiven 
und  objektiven  Erscheinungen  des  Vortages  verschwunden. 

Im  weiteren  Wundverlaufe  epidermisierten  der  erweiterte  Gehorgang, 
Attik  und  Antrum  rasch,  währena  von  der  Promontorialwand  noch  immer 
reichlich  Granulationen  aufschössen  und  ein  oftmaliges  Abtragen  mit  der 
Schlinge  und  nachheriges  Ätzen  mit  Chromsäure  notwendig  maditen 

Am  1.  August  endlich  gibt  Patient  an,  das  Klingen  im  Ohre  nicht 
mehr  zu  hören. 


W  «  Weber'scher  Versuch. 
R  =  rechtes!  ^v„ 
L   «  linkes  \  ^^' 
V  =  Uhr  in  der  Luftieitung, 
IJa  ■=  Uhr  an  der  Schläfe. 
TJw^  Uhr  am  Warzenfortsatz. 

R   =  Rinne^sher  Versuch:  Cp  Stimmgabel  am  proc.  mastoideus  (nor- 
mal 15"),  Co  vor  der  Ohröffnung  (normal  32"). 
Gt  —  Galtonpfeife. 

Fl  =  akzentuierte  Flüsterstimme  in  m. 
St  «  Stimme  laut. 
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Am  9.  August  wurden  beim  abermaligen  Abtragen  der  Granulationen 
von  der  medialen  Wand  ein  großer  Sequester  (siehe  Abbildung)  und  drei 
kleinere  nicht  näher  zu  differenzierende  Knochenteile  aus  dem  Mittelohre 
mit  der  Pinzette  entfernt. 

Am  28.  November  gingen  noch  zwei  kleinere  Knochenpartikelchen  ab. 
Nun  horte  die  Granulationsbildung  und  Eiterung  auf  und  am  2.  Januar  1907 
war  die  ganze  Operationshöhle  trocken  und  überhäutet. 

Wie  aus  der  Krankengeschichte  zu  ersehen  ist,  handelt  es 
sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  partielle  Nekrose  der  Schnecke 
und  zwar  entspricht  der  abgestoßene  Sequester  dem  größeren 
Teil  der  basalen  Windung  samt  der  zugehörigen  Spindel. 

Verursacht  war  die  Sequestrierung  durch  die  während 
des  Typhus  im  9.  Lebensjahre  entstandene,  durch  1 1  Jahre  wäh- 
rende chronische  Mittelohr-Eiterung. 

Vor  der  Operation,  bei  der 
Aufnahme  ins  Spital  waren  Laby- 
rinthsymptomebestimmtnichtnach- 
weisbar.  Der  Befund  am  Ope- 
rationstische, besonders  die  an  der 
vorderen  Begrenzung  der  Nische 
zum  runden  Fenster  wuchernden 
Granulationen,  konnten  allerdings 
auf  eine  Erkrankung  der  promontorialen  Knochenwand  hin- 
weisen. 

Dieselben  mahnten  auch  zu  erhöhter  Vorsicht  sowohl  bei 
den  einzelnen  Meißelschlägen,  als  auch  —  und  zwar  insbesondere  — 
bei  der  schließlichen  Reinigung  der  Wundhöhle. 

An  dieser  Stelle  möge  erwähnt  werden,  daß  bei  derartigen 
Eingriffen  immer  die  mediale  Paukenhöhlenwand  mit  kleinen 
Gazetampons  geschützt  wird.  Dies  hat  auch  den  Vorteil,  daß 
jederzeit  die  tiefer  liegenden  Teile  —  nach  Entfernung  des  Tam- 
pons —  ohne  vorhergehende  lange  Reinigung  dem  Auge  zugäng- 
lich gemacht  werden  können. 

Trotz  dieser  Vorsichtsmaßregel  sind  sicherlich  die  am  dritten 
Tage  nach  der  Operation  einsetzenden  Labyrinthsymptome  durch 
diese  selbst,  und  zwar  wahrscheinlich  durch  die  Erschütterung 
bei  den  Meißelschlägen  verursacht  worden. 

Der  weitere  Wund  verlauf  rechtfertigt  diese  Annahme  und 
das  Unterlassen  jedes  weiteren  operativen  Eingriffes.  Ob  durch 
einen  solchen  die  bereits  demarkierte  I^byrintheiterung  zur  Heilung 
gelangt  wäre,  ist  eine  Frage,  deren  Beantwortung  menschlicher 
Voraussicht  nicht  möglich  ist. 

Von  den  charakteristischen  Symptomen  müssen  die 
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vom  3.  bis  5.  Febr.  bestehenden  Schwindelerscheinnngen,  Brech- 
reiz,  Nystagmus  als  vorübergehende  Reizerscheinangen  des  stati- 
schen Labyrinths  angesehen  werden. 

Leider  konnten  und  durften  wegen  des  schweren  Krankheits- 
zustandes während  dieser  Zeit  genauere  Untersuchungen  nicht 
vorgenommen  werden. 

Später  waren  Eoordinationsstörungen  nicht  mehr  nachweisbar. 

Als  Beizerscheinungen  von  Seiten  der  Schnecke  ist  das 
vom  3.  Febr.  bis  1.  Aug.  kontinuierlich  dauernde,  den  Kranken 
äußerst  belästigende  hohe  Klingen  zu  erwähnen. 

Schmerzen  waren  nie  vorhanden,  Fieber  nur  an  einem 
Tage. 

Der  Fazialis  —  dessen  dauernde  oder  vorübergehende  Läh- 
mung eine  sehr  häufige  Komplikation  (nach  Bezold  83  ^o,  nach 
Gerber  77  <>/o)  *)  der  Labyrinthnekrose  bildet  —  blieb  während  des 
ganzen  Krankheitsprozesses  verschont. 

Otoskopisch  war  die  üppige,  fast  nicht  einzudämmende 
Granulationswucherung  von  der  medialen  Paukenhöhlenwand  für 
die  Labyrinthnekrose  charakteristisch. 

Ausgang:  Die  Eiterung  im  inneren  und  mittleren  Ohre 
heilte  vollständig  aus,  der  Fazialis  blieb  verschont.  Die  Funktion 
des  statischen  Labyrinths  ist  nicht  gestört. 

Drehschwindel,  physiologischer  Nystagmus,  sowie  das  Gefühl 
der  Gegendrehung  sind  beim  aktiven  und  passiven  Drehen  nach 
beiden  Drehrichtungen  gut  auslösbar. 

Die  von  Stein'schen  Versuche  werden  bei  der  statischen  und 
dynamischen  Prüfung  —  bei  offenen  und  verdeckten  Augen  — 
richtig  ausgeführt. 

Einzig  die  Funktion  der  Schnecke  ist  zerstört,  das  Ohr 
ist  taub. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Größe  des  Sequesters,  das  Verschont- 
sein des  statischen  Labyrinths  und  des  Fazialis  konnte  man 
annehmen,  daß  Teile  der  Schnecke  ihre  Funktion  behalten 
hätten. 

Genaue,  nach  Bezolds^)  Anleitung  durchgeführte  Hörprü- 
fungen widerlegten  diese  Vermutung;  nachstehend  das  Resultat 
derselben : 


1)  Gerber,  Über  Labyrinthnekrose.  Arch.  f.  Ohrenh.  LX.  1904. 

2)  Über  die  funktionelle  Prüfung  des  menschlichen  Gehörorgans.   Wies- 
baden, Bergmann,  Bd.  I  u.  II.  1897  u.  1903. 


Circumscripte  Labyrinth-Nekrose. 
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(Zeichenerklärung  oben.) 


Hörprüfung  vom  20.  Januar  1907. 
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Um  jede  Täuschung  auszuschließen,  wurde  die  Prüfung  im 
Sinne  der  Lucae-Dennertschen  Probe  (beide  Ohren  verschlossen) 
wiederholt;  das  Resultat  für  das  rechte  Ohr  blieb  unverändert 

Wir  finden,  daß  am  rechten  Ohre  a  nur  im  Momente  des 
stärksten  Anschlages  gehört  wird  —  von  a  nach  abwärts  wird 
nichts  mehr  gehört 

Das  Hörfeld  des  linken  Ohres  ist  gegen  beide  Grenzen  zu 
eingeengt;  die  Hördauer  für  die  untersuchten  Stimmgabeltöne  ver- 
kürzt, von  a2  bis  fis*  wird  die  Verkürzung  bedeutend  größer. 

Ein  ähnliches  Verhalten  „spiegelt  sich  im  rechten  Ohre  wieder". 

Das  rechte  Ohr  ist  also  taub. 

Bezüglich  der  Behandlung  sei  erwähnt,  daß  die  operative 
Eröffnung  des  Labyrinths  erwogen  wurde,  als  am  3.  Tage  nach 
der  Totalaufmeißelung  die  Reizerscheinungen  von  Seiten  des 
Labyrinths  so  stürmisch  einsetzten. 

Da  sie  aber  ebenso  rasch  und  vollständig  wieder  zurück- 
gingen, beschränkte  sich  die  Behandlung  auf  das  Abtragen  der 
Polypen  und  die  trockene  Reinigung  des  Ohres. 

Der  Patient  wurde  genau  beobachtet,  um  nicht  den  richtigen 
Zeitpunkt  eines  eventuell  notwendig  werdenden  Eingriffes  zu  ver- 
absäumen; es  ergab  sich  jedoch  hierfür  keine  Notwendigkeit. 
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Diagnose  des  otitischen  Hirnabszesses. 

Von 

Dr.  Theodor  Helmann  in  Warschau. 


Die  verhältnisinäßig  befriedigenden  und*  ermunternden  thera- 
peutischen Erfolge  bei  einem  so  schweren  Leiden,  wie  es  der 
otitische  Hirnabszeß  ist,  veranlassen  Chirurgen,  vorwiegend  aber 
Ohrenärzte  aller  Kulturländer,  unermüdlich  immer  neues  literarisches 
und  kasuistisches  Material,  das  zur  frühzeitigen  Diagnose  und 
verbesserten  Operationstechnik  dieser  Krankheit  beitragen  kann, 
zu  liefern.  Ungeachtet  aber  aller  bisheriger  Bemühungen  kommt 
es  jetzt  noch  nicht  selten  vor,  daß  man  den  Abszeß  erst  auf  dem 
Sektionstisch  findet,  und  oft  ahnte  man  ihn  nicht,  oder  dachte  an 
ihn  zu  spät,  wo  alle  Bedingungen  zu  seiner  Entfernung  und  zu 
einem  günstigen  Erfolge  vorhanden  waren.  Wieviel  Verdruß  man 
unter  solchen  Umständen  hat,  wieviel  ungerechtfertigte  Vorwürfe 
man  sich  oft  dabei  macht,  davon  weiß  wohl  fast  jeder  beschäftigte 
Ohrenarzt  ein  Wort  zu  sagen.  Und  auf  der  anderen  Seite  hat 
man  eine  wirkliche  Befriedigung,  wenn  es  gelungen  ist  einen 
otitischen  Himabszeß  frühzeitig  zu  erkennen  und  zu  entfernen, 
wodurch  man  dem  Kranken,  der  unbedingt  zum  Tode  verurteilt 
war,  nicht  nur  das  Leben  rettet,  sondern  auch  seine  geistige  und 
physische  Gesundheit  zurückerstattet.  —  Daß  ein  bedeutender 
Fortschritt  auf  diesem  Gebiete  zu  verzeichnen  ist,  und  daß  durch 
die  richtige  Deutung  der  Symptome  und  vorsichtige  Analyse  der- 
selben, bessere  Erfolge  zur  Zeit  als  einst  erzielt  werden,  läßt  sich 
nicht  bestreiten. 

Die  Ursachen  einer  irrtümlichen  oder  zu  späten  Diagnose  der 
otitischen  Hirnabszesse  sind  verschieden.  Jede  der  intrakraniellen 
Komplikationen,  welche  durch  eine  Ohreiterung  verursacht  wird, 
kann  unter  einem  scharf  ausgeprägten  und  daher  die  Diagnose 
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sichernden  Bilde  in  Erscheinung  treten.  Für  die  Sicherheit  der 
Diagnose  ist  aber  nur  ein  deutlicher  und  ganz  entwickelter  Sym- 
ptomenkomplex erforderlich.  Sind  die  Konturen  des  Bildes 
weniger  ausgeprägt  oder  gar  verwischt,  so  erhebt  sich  die  Diag- 
nose nicht  über  Wahrscheinlichkeiten.  Alle  Komplikationen  gehen 
von  einem  und  demselben  Herde  aus,  und  sehr  oft  sind  alle  oder 
wenigstens  zwei  von  ihnen  gleichzeitig  vertreten.  Manche  recht 
in  die  Augen  springende  Symptome,  die  man  dem  Abszesse  zu- 
schreibt, sind  vielleicht  gar  nicht  ihm  eigen,  sondern  der  ihn  z. 
B.  komplizierenden  Meningitis.  —  Bedenkt  man,  wie  sich  die 
Komplikationen  untereinander  entwickeln,  wie  Symptome  anderer 
Himleiden,  Krankheiten  des  Gehörorgans  oder  sogar  funktionelle 
Nervenstörungen  vortäuschen  können,  so  muß  man  auf  sehr  ge- 
mischte Darstellungen  und  auf  oft  nicht  zu  entwirrende  Wider- 
sprüche im  klinischen  Verhalten  der  betreffenden  Kranken  gefaßt 
sein.  Als  eins  von  mehreren  Beispielen  möge  dienen,  daß  ein  so 
viel  erfahrener  Meister  wie  Schwartze  in  einem  Falle  in  der 
Diagnose  zwischen  Temporalabszeß  und  Meningitis  schwankte 
und  die  Autopsie  erwies  einen  Kleinhimtumor  (A.  f.  0.  Bd.  38. 
S.  292).  Kuhn  beobachtete  einen  Fall  (M.  f.  0.  Bd.  29),  wo  alle 
Symptome  und  vor  allem  die  amnestische  Aphasie  einen  links- 
seitigen Schläfenlappenabszeß  annehmen  ließen.  Die  Operation 
und  Autopsie  entdeckte  statt  dessen  eine  diffuse  Meningitis.  Einen 
ähnlichen  Fall  beobachtete  Pause.  Nicht  selten  sprechen  die 
Symptome  für  einen  Großhirnabszeß,  bei  der  Operation  wird  der- 
selbe nicht  gefunden  und  die  Autopsie  erweist  einen  Kleinhim- 
abszeß  (Truckenbrod,  Zaufal,  Drummond  D.  Lannois-Armand). 

Die  große  Verschiedenheit  des  häufig  latenten  Verlaufes  des 
Hirnabszesses  macht  die  Diagnose  sehr  oft  schwierig,  ja  unmög- 
lich. Die  größten  Schwierigkeiten  bieten  die  Fälle,  bei  welchen 
das  latente  Stadium  komplet  ist,  die  Initialsymptome  sehr  leicht 
sind,  und  die  Endsymptome  plötzlich  auftreten  und  einen  ganz 
rapiden  Verlauf  nehmen.  Man  begegnet  recht  oft  Kranken,  die 
bei  einer  exazerbierten  chronischen  oder  bei  einer  akuten  Mittel- 
ohreiterung von  gewissen  Symptomen  befallen  werden,  die  schein- 
bar mit  einem  Hirnleiden  nichts  Gemeinsames  haben.  Das  Grund- 
leiden schwindet  vollständig  oder  bessert  sich  so  bedeutend,  daß 
der  Kranke  sich  für  geheilt  betrachtet  und  seiner  üblichen  Be- 
schäftigung nachgeht  Zwar  belästigen  ihn  noch  hie  und  da 
manche  wenig  ausgesprochene  Symptome,  wie  z.  B.  leichter  Kopf- 
schmerz, denen  er  kein  großes  Gewicht  beilegt,  und  deretwegen 

Archiv  f.  OhrenheUknnde.    73.  Bd.    Festschrift.  17 
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er  oft  sogar  den  Arzt  nicht  um  Bat  befragt.  Wenn  dieses  aber 
geschieht,  werden  meistens  die  Symptome  Yom  Arzte  gering- 
geschätzt, unterschätzt  oder  nicht  recht  gewürdigt,  oder  dieselben 
sind  so  unbedeutend  und  so  undeutlich,  daß  es  dem  Arzte  meistens 
unmöglich  ist,  sie  entsprechend  zu  würdigen.  Als  Beispiele  eines 
solchen  Verlaufes  mögen  zwei  von  mir  beobaoh'tete  Fälle  dienen. 

Im  ersten  Falle  machte  ein  Soldat  eine  Oütis  media  acata,  darch  nnd 
wurde  vollständig  gesund  aus  dem  Hospital  entlassen.  Zwei  Wochen  später 
starb  er  plötzlich  im  Regiment.  Die  Autopsie  erwies  einen  hühnereigroßen 
rechtsseitigen  akuten  Schläfenlappenabszeß.  Im  zweiten  Falle  war  es  ein 
Soldat,  der  nach  SStägiger  Behandlung  einer  exazerbierten  linksseitigen 
chronischen  Mittelohreiterung  das  Hospital  relativ  gesund  verlassen  soUte, 


►SD] 

als  er  plötzlich  an  Symptomen  einer  aKutesten  Mening^itis,   die  an  die  Elat- 
an;      ' 

Schädelhöhle  entleert  Hatte. 
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leerung  eines  Himahszesses  denken  ließ,  in  einigen  Stunden  einging.    Die 
Autopsie  erwies  einen  großen  linksseitigen  Kleinhimabszess,  der  sich  in  die 


Für  den  Eleinhirnabszeß  fand  Oka  da:  in  10  ^/u  trat  der 
Tod  ein,  bevor  noch  irgend  welche  Symptome  auf  eine  intra- 
kranielle  Erkrankung  deuteten.  Fast  in  14%  waren  die  Sym- 
ptome, durch  andere  unerwartete  Komplikationen  otogener  Natnr 
verdeckt,  so  daß  oft  nur  letztere  Komplikationen  diagnostiziert 
wurden.  Eine  irgendwie  sichere  Diagnose  war  unmöglich.  In 
fast  42^/0  war  die  Diagnose  unmöglich  infolge  anderer  intra- 
kranieller  Komplikationen,  die  mit  dem  Kleinhimabszeß  unmittel- 
bar oder  mittelbar  zusammenhingen,  wie  Sinusphlebitis,  Pachj- 
und  Leptomeningitis  und  auch  Oroßhirnabszeß.  Kleine  Abszesse 
in  einer  Großhirnhemisphäre  machen  nur  dann  Symptome,  wenn 
dieselben  in  unmittelbarer  Nähe  der  motorischen  Rindenzone 
liegen,  oder  durch  ihre  Nachbarschaft  indirekt  auf  diese  Teile 
oder  auf  andere  Hirnganglien  eine  Wirkung  ausüben. 

Nicht  aber  nur  kleine  Abszesse  können  .latent  bleiben,  sondtan 
auch,  wie  bekannt,  können  Frontallappenabszesse  eine  enorme 
Größe  erreichen  und  lange  bestehen,  bevor  ein  Symptom  auftritt, 
das  Verdacht  erregt.  Sogar  im  Schläfenlappen  kommen  nur 
dann  Zeichen  eines  in  ihm  bestehenden  Abszesses  zum  Vorschein, 
wenn  das  Volumen  des  letzteren  sich  so  vergrößert  hat,  daß  da- 
durch Störungen  in  der  Schädelhöhle  entstehen,  welche  die  raum- 
beanspruchende Masse  hervorruft  und  die  bekanntlich  in  einer 
Verlangsam ung  der  Blutbewegung  in  der  Scbädelhöhle  besteben 
und  gemeinhin  als  Drucksymptome  gedeutet  werden.  Glücklicher- 
weise kann  man  in  dreiviertel  der  Fälle  eine  richtige  Diagnose 
recht  frühzeitig  stellen,  wenn  man  die  Gehimerscheinungen,  die 
zwar  selbst  nicht  charakteristisch  sind,  da  sie  auch  bei  anderen 
Himleiden  vorkommen,  mit  den  allgemeinen,  für  einen  Eitervor- 


Diagnoso  des  otitischen  Uirnabszesses.  259 

gang  sprecbenden  Erscheinungen  assoziert  and  dabei  die  Ur- 
sachen, die  einen  Himabszeß  gewöhnlich  hervormfen,  im  ge- 
gebenen Falle  die  bestehende  oder  vorausgegangene  Ohreiterung 
berücksichtigt.  Es  sollte  deshalb  in  jedem  Falle,  in  welchem 
Himsymptome  sich  einstellen^  oder  Verdacht  auf  dieselben  vor- 
handen ist,  das  Gehörorgan  genau  untersucht  werden,  ob  es  nicht 
krank  ist,  oder  ob  es  nicht  krank  war.  Als  Momente,  die  eine 
Berücksichtigung  bei  der  Diagnose  des  Hirnabszesses  verdienen, 
sind  folgende  Umstände  zu  erwähnen.  Erkrankungen  der  mitt- 
leren Schädelhöhle  fuhren  zu  Abszessen  im  Schläfenlappen,  selten 
zu  Abszessen  der  übrigen  Gehimteile;  solche  im  Gebiete  der 
hinteren  Schädelgrube  zum  Abszesse  im  Kleinhirn.  Knochen- 
erkrankung  spricht  ceteris  paribus  für  einen  Himabszeß;  Schleim- 
hauterkrankung selten ;  Männer  werden  häufiger  von  Hirnabszessen 
befallen,  als  Frauen,  und  wie  es  meine  Statistik  erwies,  ist  das  ^ 
Verhältnis  wie  3:1  (385  Männer,  140  Frauen).  Das  zweite  und 
dritte  Dezennium  spricht  zu  Gunsten  eines  Hirnabszesses.  Am 
seltensten  kommt  er  vor  bis  zum  fünften  und  nach  dem  sech- 
zigsten Lebensjahre;  ebenso  beim  weiblichen  Geschlecht  nach  dem 
vierten  Dezennium. 

Ein  sehr  wichtiges  Moment,  das  zur  Erleichterung  der  Diag- 
nose beitragen  kann,  bildet  die  Zeit,  wie  lange  der  Kranke  unter 
der  Beobachtung  des  Arztes  sich  befindet  Die  Erfahrung  des 
Arztes  ist  auch  hier,  wie  auf  anderen  Gebieten  der  Heilkunde, 
von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung. 

Um  die  Diagnose  eines  Himabszesses  otitischen  Ursprungs 
zu  bestimmen,  ist  es  nötig,  denselben  festzustellen,  seine  Stelle  in 
der  Sqhädelhöhle  zu  bestimmen  und  die  ihn  begleitenden  Kom- 
plikationen oder  die  Abwesenheit  derselben  zu  erkennen.  Leider 
ist  es  fast  unmöglich,  für  den  Verlauf  und  Symptome  eine  typi- 
sche Form  aufzustellen.  Gewisse  Fälle  verlaufen  von  Anfang  an 
stürmisch,  mit  mannigfachem  Reiz  und  Druckerscheinungen  und 
führen  schon  in  kurzer  Zeit  zum  Tode;  andere  haben  einen  sehr 
langen  und  langsamen  Verlauf  und  geben  dabei  fast  keine  oder 
gar  keine  bemerkenswerten  Symptome;  wieder  andere  Fälle  zeigen 
eine  ganz  wechselnde  Natur  ihrer  Symptome;  bald  sind  sie  so 
gut  wie  symptomlos,  bald  treten  vorübergehend  schwere  Er- 
scheinungen ein.  Auch  gibt  es  Fälle,  welche  ganz  regelmäßig 
und  stadienmäßig  verlaufen.  Fälle  letzter  Kategorie  sind  unbe- 
dingt seltener,  als  die  atypischen,  und  speziell  betrifft  das  die 
Kleinhirnabszesse.     Deshalb   spielen   die   atypischen   Falle   eine 
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wichtigere  Rolle  in  der  Praxis  und  ihre  Diagnose  unterliegt 
vielen  hie  und  da  unüberwindlichen  Schwierigkeiten. 

Für  den  Verlauf  eines  otitischen  Himabszesses  sind  zwei 
Hauptsüge  charakteristisch,  einmal,  daß  die  Symptome  ungemein 
selten  vereinzelt  vorkommen  und  dann,  daß  sie  gewöhnlich  einen 
anfallartigen  Charakter  von  verschiedener  Zeitdauer  zeigen.  Die 
eintretenden  Remissionen  halten  manches  Mal  so  lange  an,  daß 
man  leicht  an  ein  Genesen  des  Kranken  glauben  möchte.  Die 
Zeit  zwischen  dem  ersten  und  terminalen  Anfalle  kann  sogar  in 
Ausnahmsfällen  30  Jahre  betragen.  Jeder  folgende  Anfall  ist 
heftiger,  als  der  vorhergehende;  in  manchen  Fällen  sind  die  Anfalle 
einander  ähnlich.  Ihre  Zahl  ist  verschieden;  ein  Mal  tötet  schon 
der  erste  Anfall;  ein  anderes  Mal  der  2. — 4.  In  ihrer  Intensität 
können  sie  verschieden  sein.  —  Daß  aber  der  Kranke  in  den 
Intervallen  zwischen  den  Anfällen  ganz  symptomlos  bleibt,  kommt 
fast  nicht  vor.  Nicht  selten  sind  auch  Fälle,  in  welchen  die 
Symptome  beständig  sich  steigern  ohne  Remissionen  bis  zum 
Tode.  —  Der  anfallartige  Charakter  der  Erscheinungen  ist  von 
der  plötzlichen  Steigerung  des  intrakraniellen  Druckes  resp. 
der  Vergrößerung  des  Abszesses  wie  auch  von  Kreislauf- 
störungen in  seiner  Umgebung,  die  sich  leicht  ausgleichen  können, 
abhängig. 

Die  Symptome  des  otitischen  Himabszesses  sind,  wie  bekannt 
allgemeine  und  örüiche  und  werden,  nach  dem  Vorgange  von 
V.  Bergmann  in  drei  Gruppen  eingeteilt,  in  solche,  die  von  der 
£iterung  abhängig  und  ihr  eigen  sind;  in  solche,  die  einen  ge- 
steigerten intrakraniellen  Druck  und  störende  intrakranielle  Ver- 
schiebungen zeigen  und  in  Herdsymptome^  die  dem  Sit^e  des 
Abszesses  entsprechen.  Was  den  Verlauf  des  Himabszesses  be- 
trifft, so  erscheint  es  richtig,  drei  Stadien  anzunehmen,  die  sich 
deuüich  von  einander  unterscheiden.  Das  erste  Stadium  umfaßt 
das  der  Initialsymptome,  das  zweite  die  Erscheinungen  des  aus- 
gebildeten Abszesses,  während  im  dritten  Stadium  Erscheinungen 
vorwiegen,  welche  durch  die  mannigfachen  Ausgänge  des  Krank- 
heitsbildes bedingt  sind.  Die  Symptome  entsprechen  dem  patho- 
logischen Prozeß.  Die  initialen  Symptome  sind  die  der  Ent- 
zündung, variieren  aber  in  Bezug  auf  ihre  Intensität  Manchmal 
sind  sie  so  unbedeutend,  daß  sie  übersehen  werden;  in  anderen 
Fällen  sind  sie  entsprechend  schwer.  Der  Charakter  der  Sym- 
ptome wird  durch  die  Natur  des  pathologischen  Prozesses  und 
durch  seinen  Sitz  bestimmt    Lokale  Erscheinungen,  welche  auf 
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den  Sitz  der  Affektion  hinweisen,  fehlen  hier  häufiger,  als  bei 
Tumoren.  Dies  hat  einen  zweifachen  Grund.  Einmal  haben  die 
Abszesse  häufig  ihren  Sitz  in  Gehimpartien,  wie  dem  Schläfen- 
und  Stimlappen,  in  welchen  lokale  Affektionen,  welcher  Natur 
sie  auch  sein  mögen,  häufig  keine  lokalen  Erscheinungen  machen. 
Zweitens  verursacht  der  langsam  zur  Entwicklung  kommende 
Abszeß  weniger  schwere  Folgeerscheinungen,  wie  der  Druck  eines 
Tumor. 

Die  Feststellung  der  Diagnose  des  Himabszesses  in  der  £nt- 
zündungsperiode,  im  Initialstadium,  d.  h.  des  werdenden  Abszesses^ 
ist  zwar  wünschenswert,  aber  fast  immer  unmöglich,  indem  die 
Symptome  dieser  Periode  fast  vollständig  mit  den  Symptomen 
des  vorhandenen  Ohrenleidens  sich  decken.  Ein  Verfehlen  der 
Diagnose  in  diesem  Stadium  ist  aher  auch  ohne  Schaden  für 
den  Kranken,  denn  zu  dieser  Zeit  ist  noch  kein  eigentlicher  Ab- 
szeß da,  er  fängt  erst  an  sich  zu  bilden,  und  ein  chirurgischer 
Eingriff  würde  deshalb  erfolglos  bleiben  und  den  Arzt  infolge 
des  Mißerfolges  vielleicht  von  weiteren  Eingriffen  zurückhalten. 
Es  wird  auch  weder  einem  Chirurgen,  noch  einem  Otiater  in  den 
Sinn  kommen,  nach  einem  Himabszeß  zu  suchen  in  Fällen,  wo 
das  Grundleiden  resp.  die  Entzündung  des  Gehörorgans  unter 
stürmischen  Erscheinungen  verläuft.  Wenn  man  bedenkt,  daß 
Schwartze-  bei  8425  Affektionen  des  mittleren  und  inneren 
Ohres  im  ganzen  8  Himabszesse,  Jansen  unter  5000  eitrig-ent- 
zündhchen  Prozessen  des  Mittelohres  7  Hirnabszesse  fand  —  und 
ein  solches  Verhältnis  konstatierten  alle  mit  dieser  Frage  sich  be- 
schäftigenden Ärzte  — ,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  waram  man 
eigentlich  bei  einer  akuten  oder  chronischen  Mittelohrentzündung 
anfangs  den  Verdacht  nicht  hat,  daß  im  gegebenen  Falle  ein 
Himabszeß  entsteht.  Folgt  dem  wenig  ausgeprägten  Initialstadium 
eine  länger  oder  kürzer  dauernde  Latenz,  so  wird  es  wahrschein- 
lich Niemanden  überraschen,  wenn  bei  einem  solchen  Verlaufe  die 
Krankheit  nicht  erkannt  werden  wird,  oder  im  besten  Falle  nur 
einen  schwachen  Verdacht  ihres  Vorhandenseins  erregen  wird. 
Das  ist  ja  selbstverständlich,  will  man  eine  Krankheit  diagnosti- 
zieren, muß  man  dafür  einen  gewissen  Symptomenkomplex  haben, 
der  dies  ermöglicht.  Dasselbe  gilt  auch  vom  otitischen  Him- 
abszeß; um  ihn  zu  erkennen,  muß  er  gewisse  Erscheinungen 
machen,  und  deshalb  können  wir  die  Diagnose  eines  otitischen 
Hirnabszesses  erst  dann  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit 
stellen,  wenn  gewisse  ihn  charakterisierende,  allgemeine  und  ort- 
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liebe  Erscheinungen  zum  Vorschein  kommen.  Wollte  man  aber 
jedesmal  mit  dem  therapeutischen  Eingriff  auf  das  volle  Bild 
eines  Hirnabszesses,  wie  es  in  den  Handbüchern  angegeben  ist, 
warten,  so  wurde  es  mit  unseren  therapeutischen  Resultaten  sehr 
traurig  aussehen.  Zwar  kann  man  bei  der  Anwesenheit  eines 
oder  zweier  Symptome  keine  Diagnose  auf  Himabszeß  stellen; 
das  Abwarten  aber  auf  alle  allgemeinen  und  noch  mehr  auf  ört- 
lichen Symptome  ist  überflüssig  und  für  den  Kranken  gefähr- 
lich. —  Gewöhnlich  reichen  einige  Symptome  aus,  bei  der  Be- 
rücksichtigung der  Anamnese  und  anderer  oben  erwähnter  Mo- 
mente. 

Bei  der  Analyse  der  den  Himabszeß  begleitenden  Symptome 
überzeugt  man  sich,  daß  dieselben  vereinzelt  für  den  Abszeß 
nichts  Charakteristisches  besitzen;  daß  hier  die  allgemeinen  Er- 
scheinungen vorwiegend  in  den  Vordergrund  treten,  umgekehrt 
wie  bei  einem  Tumor  des  Hirns,  wo  vor  allem  Lokalsymptome 
beobachtet  werden,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  gewisser 
Komplex  von  Symptomen  konstant  vorhanden  ist,  in  anderen  die- 
selben nur  teilweise  hervortreten.  Auch  gibt  es  Fälle,  wo  Sym- 
ptome beobachtet  werden,  die  beim  Abszeß  nicht  alltäglich  zum 
Vorschein  kommen,  sondern  hie  und  da  in  vereinzelten  Fällen 
auftreten,  und  wir  sind  nicht  sicher,  ob  sie  wirklich  dem  Ab- 
szesse, oder  einer  anderen  Komplikation  in  der  Schädelhohle  an- 
gehören. Die  lokalen  Hirnsymptome,  die  von  der  Schädigung 
bestimmter  Hirnteile,  von  der  Femwirkung,  und  von  der  Schädi- 
gung von  Himnerven  in  der  Schädelhöhle  abhängig  sind,  können 
während  des  ganzen  Verlaufes  des  Abszesses  zum  Vorschein 
kommen,  oder  fast  vollständig  bis  zum  Tode  fehlen,  oder  endlich 
mannigfaltig  auftreten.  Gewöhnlich  gehören  sie  zu  den  späteren 
Erscheinungen  des  Abszesses  und,  falls  sie  da  sind,  erleichtem 
sie  seine  Diagnose  und  Lokalisation.  Nach  dem  heutigen  Stand- 
punkte der  Wissenschaft  gibt  es  aber  noch  keine  einheitliche  Sym- 
ptomatologie des  otitischen  Himabszesses. 

In  dem  Initialstadiura,  das  der  Entzündungsperiode  des  ent- 
stehenden Abszesses  entspricht,  beobachtet  man,  daß  ein  Mensch, 
der  an  einer  chronischen  oder  akuten  Mittelohreiterang  leidet, 
oder  dem  infolge  dieser  Leiden  der  Warzenfortsatz  eröffnet  wurde, 
plötzlich  von  recht  starken  Schmerzen  im  entsprechenden  Ohre 
wie  auch  in  der  entsprechenden  Kopfhälfte  befallen  wird.  Nicht 
selten  sind  gar  keine  Ohrenschmerzen  vorhanden,  oder  dieselben 
sind  nur  unbedeutend,  dafür  klagt  der  Kranke  über  Schmerzen 
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in  der  Schädelkonvexität.  Sehr  oft  tritt  ein-  oder  mehrmaliges 
Erbrechen  ohne  jegliche  Übelkeit  auf.  Beim  Ausbruch  der  £x- 
azerbation  im  Ohre  läßt  sich  Schüttelfrost  oder  auch  nur  leichtes 
Frösteln  bemerken.  Die  Schüttelfröste  variieren  nicht  allein  in 
Bezug  auf  ihre  Intensität,  sondern  auch  in  Bezug  auf  ihre  Dauer. 
Wiederholte  Schüttelfröste  lassen  den  Schluß  zu,  daß  mit  dem 
Abszesse  eine  Infektion  des  Organismus  sich  entwickelt,  z.  B.  eine 
Sinusphlebitis.  Wenn  sich  Schüttelfröste  in  regelmäßigen  Zwischen- 
pausen einstellen,  so  handelt  es  sich  um  Personen,  die  entweder 
zuvor  an  Wechselfieber  gelitten  hatten,  oder  um  solche,  bei  denen 
der  Hirnabszeß  mit  einer  anderen  Erkrankung  kompliziert  ist 
(Macewen).  Im  allgemeinen  aber  sind  wiederholte  Schüttel- 
fröste beim  Hirnabszeß  selten.  Bei  einem  fünfjährigen  Kinde, 
bei  dem  ich  einen  Schläfenlappenabszeß  entleert  habe,  hielt  noch 
weitere  sechs  Wochen  wechselfieberartige  Temperatur  an,  die 
Pyämie  befürchten  ließ.  Die  weitere  Beobachtung  überzeugte 
aber,  daß  es  sich  in  diesem  Falle  neben  Hirnabszeß  um  Malaria- 
fieber bandelte.  —  Beim  unkomplizierten  Abszeß  ist  die  Tempe- 
ratur in  der  Initialperiode  nur  ein  wenig  gesteigert  (37,7  ^ — 38,3  <^); 
dazu  kommt  Pulsbeschleunigung,  belegte  Zunge,  allgemeine 
Schwäche.  Alle  erwähnten  Symptome,  wie  auch  Schwindel, 
sind  aber  auch  eigen  einer  eiterigen  Mittelohrentzündung,  ohne 
das  irgend  eine  intrakranielle  Komplikation  vorliegt  Andererseits 
aber  gibt  es  Himabszesse,  wo  das  Initialsymptom  des  Schmerzes 
sich  nicht  einstellt,  und  der  Kranke  verfällt  vom  ersten  Augen- 
blick in  einen  torpiden  Zustand,  der  mit  Übelbefinden,  niedriger 
Temperatur,  Verlangsamung  des  Pulses  und  Respiration  einher- 
geht  Die  Initialperiode  dauert  gewöhnlich  einige  Stunden  bis  zu 
einigen  Tagen.  Geht  der  Abszeß  in  das  latente  Stadium  über, 
so  verliert  man  gewöhnlich  den  Kranken  aus  den  Augen  bis  zur 
Zeit,  wo  bestimmte  Symptome  zum  Vorschein  kommen.  —  Nicht 
selten  aber  geht  die  Initialperiode  unmittelbar  in  die  manifeste 
über,  d.  h.  in  die  Periode,  in  welcher  sich  Symptome  des  ver- 
stärkten intrakraniellen  Druckes  und  störender  intrakranieller  Ver- 
schiebungen entwickeln.  Die  meisten  Fälle  des  otitischen  Him- 
abszesses  gelangen  in  dieser  Periode  zur  Beobachtung.  Im  ersten 
Stadium  wird  selten  ein  Kranker,  bei  dem  man  Verdacht  auf 
Himabszeß  hätte,  beobachtet.  Ich  hatte  Gelegenheit,  einen  solchen 
Fall,  der  in  diesem  Archiv  Bd.  66  beschrieben  wurde^  zu  behandeln. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  zur  Bestimmung  einer  ex- 
akten Diagnose   des  Himabszcsses   eine   genaue  Kenntnis   aller 
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seiner  Symptome,  wie  auch  der  ihn  vortäuschenden  und  kompli- 
zierenden Krankheiten  unbedingt  notwendig  ist,  ich  halte  es 
deshalb  für  nötig,  in  kurzem  die  Symptomatologie  des  otitischeQ 
Himabszesses  hier  wiederzugeben. 

Ein  Kranker  in  diesem  Stadium  macht  schon  beim  ersten 
Augenblick  den  Eindruck  eines  sehr  schwer  Leidenden.  Dieser 
Eindruck  ist  ein  merkwürdiger.  Die  Hautfarbe  ist  blaß,  gelblich, 
erdfahl.  Der  Kranke  ist  apathisch,  somnolent,  schaut  träumerisch 
in  die  Leere,  und  ein  Mangel  an  andauernder  Aufmerksamkeit  ist 
eine  regelmäßige  Begleiterscheinung  der  verlangsamten  Hirotätig- 
keit.  Der  somnolente  Kranke  antwortet  ungern  auf  einfache 
Fragen;  wird  jedoch  an  ihn  eine  längere  Frage  gerichtet,  dann 
schläft  er  dabei  ein ;  auch  gibt  er  nur  einsilbige  Antworten,  oder 
er  gibt  nur  den  ersten  Teil  einer  längeren  Antwort  richtig  an, 
im  weiteren  Verlaufe  folgen  die  Worte  immer  langsamer  and  die 
Artikulation  wird  undeutlicher;  das  Sprechen  ermüdet  ihn  über- 
haupt sehr  leicht.  Die  Schläfrigkeit  ist  ähnlich  dem  Symptomen- 
komplexe einer  Opiumvergiftung  (Macewen).  Im  weiteren  Ver- 
laufe nimmt  die  Benommenheit  zu,  so  daß  es  schließlich  schwer 
wird,  den  Kranken  für  einen  kurzen  Augenblick  wach  zu  be- 
kommen. Die  Fähigkeit  seine  Kräfte  zu  gebrauchen  nimmt 
nach  und  nach  ab  und  geht  schließlich  ganz  verloren.  Die 
Kranken  haben  die  größte  Neigung,  nur  fortwährend  horizontal 
zu  liegen.  Lage  auf  der  Seite  wird  fast  nicht  beobachtet.  Lage- 
veränderung ruft  fast  immer  Schwindel  und  oft  Übelkeit  und  Er- 
brechen hervor.  Manche  sind  schwatzhaftig.  In  seltenen  Fallen 
kommt  es  zum  Ausbruch  wirklicher  Psychosen,  und  die  Kranken 
müssen  in  einem  Irrenhause  untergebracht  werden.  Die  Intelligenz 
leidet  weniger,  als  bei  anderen  Hirnkrankheiten,  speziell  bei  der 
Meningitis  und  der  Himerweichung  (Lebert).  Das  Bewußtsein 
ist  beim  chronischen  Verlauf  des  Abszesses  fast  bis  zum  Tode 
ungestört;  in  anderen  Fällen  ist  es  zeitweise  getrübt,  und  in  den 
letzten  Tagen  vor  dem  Tode  wieder  vollkommen  klar.  Es  gibt 
aber  auch  Fälle  mit  anfallsweiser  Bewußtlosigkeit,  die  nach  einigen 
Stunden  wieder  schwindet  Beim  Kleinhimabszesse  ist  das  Be- 
wußtsein wenig  oder  gamicht  getrübt;  es  erlischt  erst  am  Ende 
der  Erkrankung.  Die  Trübung  des  Bewußtseins  kann  bis  za 
Stupor  und  Koma  steigen.  Es  kommen  auch  Delirien  oder  ein 
Depressionszustand,  manchmal  mit  Neigung  zum  Selbstmord,  vor. 
Die  Schmerzen  im  Ohre,  wenn  sie  im  Anfange  vorhanden  waren, 
sind  jetzt  vollständig  geschwunden. 
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Das  erste  fast  nie  fehlende  Symptom  einer  erhöhten  intra- 
kraniellen  Spannung  in  dieser  Periode  ist  der  Kopfschmerz.  In 
vereinzelten  Fällen  kann  der  Kopfschmerz  ausbleiben,  und  einen 
solchen  Fall  hatte  ich  Gelegenheit  vor  mehreren  Jahren  zu  be- 
obachten (Z.  f.  0.  Bd.  23),  gewöhnlich  aber  ist  es  eine  der  frühe- 
sten und  konstantesten  Erscheinungen  des  sich  bildenden  und 
ausgebildeten  Himabszesses.  Der  Kopfschmerz  ist  bald  andauernd, 
bald  remittierend,  bald  intermittierend,  er  entspricht  gewöhnlich 
der  Stelle  des  Abszesses;  aber  das  kann  nicht  als  Regel  gelten; 
denn  manchmal  kommen  Fälle  vor,  wo  Ohrenärzte  und  Chirurgen 
von  der  Lokalisation  des  Kopfschmerzes  irre  geleitet,  den  Abszeß 
bei  der  Operation  an  der  entsprechenden  Stelle  nicht  finden;  erst 
die  Autopsie  erklärt  es,  daß  die  Diagnose  zwar  richtig  war,  aber 
die  Lokalisation  der  Krankheit  wurde  nicht  recht  bestimmt.  So 
kommt  es  vor,  daß  man  z.  B.  den  Abszeß  im  Schläfenlappen 
sucht,  weil  hier  der  Schmerz  sich  lokalisierte,  und  in  Wirklich- 
keit befindet  er  sich  im  Kleinhirn  oder  umgekehrt  Es  kommen 
sogar  bei  Kleinhimabszessen  Stimschmerzen  vor.  Körner  zitiert 
fünf  Fälle  von  Schläfenlappenabszessen,  in  welchen  der  Schmerz 
ins  Hinterhaupt  verlegt  wurde.  Der  Kopfschmerz  ist  von  der 
mannigfachsten  Intensität,  von  leichter  Schwere  des  Kopfes  bis 
zu  den  rasendsten  und  fast  unmöglich  zu  lindernden  Schmerzen. 
Sie  sind  auf  eine  bestimmte  Gegend  beschränkt  oder  sie  benehmen 
den  ganzen  Kopf.  Alles  was  den  Blutdruck  in  der  Schädelhöhle 
steigert,  erweckt  oder  verstärkt  den  Kopfschmerz,  z.  6.  alkoholische 
Getränke,  Erhitzung,  Pressen  beim  Stuhle,  geistige  Arbeit,  manch- 
mal das  Gehen  u.  s.  w.  Kinder  klagen  gewöhnlich  über  diffusen 
Kopfschmerz.  Das  Beklopfen  des  Kopfes  verursacht  Schmerz  an 
der  Stelle,  die  dem  Abszeß  entspricht.  Die  Beschaffenheit  des 
Schädelinhalts  ist  von  Einfluß  auf  den  Perkussionsschall  (Ma- 
cewen).  Knapp  hörte  den  Perkussionston  symmetrischer  Stellen 
des  Schädels  stärker  von  der  kranken,  als  von  der  gesunden  Seite 
her.  Beim  Kleinhimabszeß  wird  der  Kopfschmerz  gewöhnlich 
ins  Hinterhaupt  fixiert.  Es  ist  dies  ein  wichtiges  differenzierendes 
Symptom  und  wird  in  der  Hälfte  der  Fälle  beobachtet.  Oft  ist 
aber  der  Schmerz  nicht  fixiert.  Oka  da  fand  keinen  fixierten 
Kopfschmerz  in  54 ^/o  von  Kleinhimabszessen,  Politzer  be- 
trachtet den  Hinterhauptschmerz  als  das  einzige  Symptom  eines 
latenten  Kleinhirnabszesses. 

Die  Kopfschmerzen  üben  manchmal  einen  recht  charakteristi- 
schen Einfluß  auf  den  Gang  und  die  Kopfhaltung  des  Kranken 
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aus(R.  Müller).  Der  Gang  ist  vorsichtig  und  gespreizt,  teils  in- 
folge cerebellarer  Ataxie^  teils  um  den  Kopf  nicht  zu  erschüttern. 
Freilich  hat  dies  Symptom  nur  so  lange  einen  Wert,  als  noch  der 
Kranke  herumgehen  kann.  Der  Kopf  wird  möglichst  ruhig  und 
steif  gehalten.  Beim  Hinterhauptschmerz  wird  der  Kopf  nach  der 
kranken  Seite  und  nach  hinten  über  gebeugt  Auch  der  Nacken 
und  Bumpf  wird  seitlich  nach  hinten  gebogen.  Eine  solche 
Haltung  kann  eine  Art  Femdiagnose  auf  Kleinhimabszeß  bilden 
bei  einem  Kranken,  der  an  einer  chronischen  Mittelohreiterung 
leidet.  —  Kopfhyperästhesie  wurde  bisher  beim  Himabszeß  drei- 
mal beobachtet. 

Vielfach  findet  man  beim  Schläfenlappen-  oder  Kleinhirn- 
abszeß;  der  von  Thrombose  des  Sinus  transversus  begleitet  ist, 
Rigidität  des  M.  stemo-cleidomastoideus,  sowie  Schmerzhaftigkeit 
des  darunter  liegenden  Gewebes,  die  sich  längs  der  Jugularis  in- 
terna verfolgen  läßt  Ein  in  die  Tiefe  gehender  Druck  auf  die 
Spitze  des  hinteren  Dreiecks  ruft  eine  Schmerzempfindung  henror 
(Macewen). 

Ein  sehr  wertvolles,  ungemein  wichtiges  und  immer  bei  un- 
komplizierten Hirnabszessen  vorhandenes  Symptom  in  dieser 
Periode  ist  die  Verminderung  der  Pulsschläge,  die  bis  auf  einige 
dreißig  in  der  Minute  fallen  kann;  gewöhnlich  beträgt  die  Puls- 
frequenz 48—60  Schläge  in  der  Minute.  Die  Pulsfrequenz  ent- 
spricht nicht  der  Körperwärme.  —  Eine  Verminderung  der  Puls- 
frequenz wird  aber  auch  bei  anderen  Himaffektionen,  wie  z.  B. 
beim  Tumor,  bei  der  Encephalitis  als  Folge  einer  Zunahme  des 
intrakraniellen  Druckes  beobachtet  Ein  Moment  ist  nämlich  beim 
Abszeß  von  allgemeiner  diagnostischer  Bedeutung;  wenn  bei  er- 
höhter Temperatur  die  Pulsfrequenz  vermindert  ist,  dann  läßt  das 
bestimmt  auf  das  Vorhandensein  eines  intrakraniellen  Leidens  und 
auf  das  Fehlen  einer  Allgemeinerkrankung  schließen,  und  wenn 
man  dieselben  Merkmale  bei  einer  Ohreiterung,  die  das  intra- 
kranielle  Leiden  herbeigeführt  hat,  antrifft,  so  weisen  sie  auf  eine 
durch  Encephalitis  oder  Himabszeß  komplizierte  Meningitis  hin. 
Eine  Meningitis,  die  durch  eine  Infektion  oder  infektiöse  Throm- 
bose hervorgerufen  ist,  gibt  einen  kleinen  und  schnellen  Puls.  In 
solchem  Falle  ist  der  Charakter  des  Pulses,  nicht  vom  Himleiden, 
sondern  von  der  Infektion  abhängig. 

Die  Abnahme  der  Pulsfrequenz  ist  nicht  immer  proportional 
der  Größe  des  Abszesses;  kleine  Abszesse  haben  nicht  selten  eine 
sehr  deutliche  Verminderung  der  Pulsfrequenz,  ebenso  wie  die 
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großen.  Es  kann  aber  auch  die  Pulsfrequenz  entsprechend  dem 
Wachstume  des  Abszesses  abnehmen.  Wahrscheinlich  ist  der  er- 
höhte intrakranielle  Druck  die  Hauptursache  derPulsverlangsamung, 
da  nach  der  Entleerung  eines  großen  Abszesses  der  Puls  auf- 
fallend beschleunigt  wird.  Wenn  bei  manchen  Fällen  von  Him- 
abszessen  der  intrakranielle  Druck  nur  eine  geringe  Zunahme 
erfährt  und  zwar  deshalb,  weil  der  Eiterherd  nur  etwas  mehr 
Baum  als  die  zerstörte  Hirnsubstanz  einnimmt,  dann  wird  natür- 
lich nur  eine  geringe  Herabsetzung  der  Pulsfrequenz  eintreten. 
Nach  V.  Bergmann  ist  die  Pulsfrequenz  häufiger  beim  Klein- 
hirn —  als  beim  Großhirnabszess  herabgesetzt.  Ich  fand  keinen 
Unterschied  zwischen  Groß-  und  Kleinhimabszessen  in  dieser  Hin- 
sicht. Erschwerend  für  die  Diagnose  ist  ein  neben  dem  Abszeß 
vorhandenes  Hirnleiden,  bei  welchem  der  Puls  beschleunigt  sein 
kann  (Schwartze).  Andererseits  kann  eine  Pulsverlangsamung 
einen  Abszeß  vortäuschen  (Koch).  Ich  hatte  unlängst  einen 
neunjährigen  sehr  heruntergekommenen  Knaben  beobachtet,  der 
an  einer  chronischen  rechtsseitigen  Mittelohreiterung  und  von  Zeit 
zu  Zeit  an  rechtsseitigen  Kopfschmerzen  litt,  bei  welchem  der 
Puls  42  Schläge  in  der  Minute  machte.  Die  Pulsverlangsamung 
war  ausschließlich  durch  ein  Herzleiden  bedingt.  Irregularität  des 
Pulses  kommt  hie  und  da  bei  Kleinhimabszessen  vor. 

Schwindelerscheinungen  fehlen  fast  nie  in  dieser  Periode; 
bei  Kleinhimabszessen  sind  sie  nicht  selten  viel  deutlicher  als 
bei  Großhirnabszessen  ausgesprochen.  Schwindel  kann  aber  tat- 
sächlich häufiger,  als  Erbrechen  fehlen.  Er  ist  verschiedener  Art 
und  Intensität;  Steigerung  des  Kopfschmerzes  und  Lageveränderung 
rufen  ihn  hervor  oder  verstärken  ihn  bedeutend.  Schwindel- 
erscheinungen werden  aber  auch  oft  bei  Erkrankungen  des  Laby- 
rinthes ausgelöst. 

Fast  ein  beständiges  Symtom  bildet  das  Erbrechen.  Diese 
Erscheinung  tritt  aber  bei  anderen  intrakraniellen  Erkrankungeti 
auch  hervor.  Beim  Hirnabszeß  zeigt  sich  das  Erbrechen  bei  bett- 
lägerigen Kranken,  wenn  dieselben  sich  aufrichten  oder  hemm- 
gehen wollen  und  wird  von  starken  Schwindelerscheinungen  be- 
gleitet. Beim  Kleinhirnabszeß  ist  das  Erbrechen  gewöhnlich 
häufiger  und  anhaltender  als  beim  Großhirnabszess,  und  es  ge- 
hört zu  den  sehr  wichtigen  Symptomen  des  Kleinhimabszesses, 
in  dem  es  in  75  Proz.  der  B^le  beobachtet  wird.  Koch  erwähnt 
einen  Fall,  wo  das  Erbrechen  beim  Kleinhimabszeß  für  ein 
Symptom  der  Schwangerschaft  betrachtet  wurde.    Die  Autopsie 
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erklärte  den  wahren  Grund,  Schwangerschaft  war  nicht  vorhanden. 
Große  Kleinhimabszesse  werden  von  Schluckbeschwerden  begleitet 
infolge  des  Druckes  auf  die  Brücke. 

Übler  Geruch  aus  dem  Munde  ist  ein  recht  häufiges  Symptom 
bei  otitischen  Hirnabszessen.  Die  Zunge  ist  zumeist  dick  bel^, 
oft  trocken,  bräunlich  oder  cyanotisch,  beim  Herausstrecken 
zitternd,  auch  die  Zähne  bedecken  sich  mit  einem  Belage.  Der 
Geruch  aus  dem  Munde  ähnelt  in  hohem  Grade  dem  von  der 
Ohreiterung  ausgehendem. 

Ein  gleicher  Foetor  kann  aber  bei  vernachlässigter  chronischer 
Otorrhoee  ohne  intrakranielle  Komplikationen  vorkommen.  Bei 
infektiöser  Sinusthrombose  ist  dieser  Foetor  jedenfalls  viel  starker 
als  beim  unkomplizierten  Himabszeß  ausgeprägt. 

In  der  Regel  besteht  Obstipation,  die  häufig  sehr  hartnäckig 
ist  Sie  wird  aber  auch  bei  Meningitis,  bei  Tumoren  konstant  be- 
obachtet Bei  Sinusthrombose  ist  Diarhoee  vorwiegend.  Appetit- 
losigkeit, seltener  Gefräßigkeit  wird  sehr  oft  beim  Himabszeß 
beobachtet.  Die  Kranken  haben  nicht  selten  ^inen  solchen  Wider- 
willen gegen  jegliche  Speise,  daß  sie  künstlich  gefüttert  werden 
müssen. 

Hochgradige  Abmagerung  gehört  ebenfalls  zu  den  häufigen 
Allgemeinerscheinungen  des  letzten  Abschnittes  dieser  Periode, 
und  wenn  sie  mit  niedriger  Temperatur  und  Verstopfung  bei 
vorhandenem  Kopfschmerz  und  Pulsverlangsamung  einhergebt, 
so  ist  diese  Symptomengruppe  für  die  Diagnose  des  Himab- 
szesses  von  großem  Wert.  Abmagerung  von  hohem  Fieber,  von 
Schüttelfrösten,  Schweißen  und  Durchfall  begleitet  ist  auf  ane 
allgemeine  Infektion,  nicht  aber  auf  einem  Himabszeß  zurück- 
zuführen. 

Die  Atmung  ist  verlangsamt,  zumeist  jedoch  regelmäßig.  Bei 
Kleinhimabszessen  ist  die  Respiration  im  allgemeinen  viel  lang- 
samer als  bei  Großhirnabszessen,  zuweilen  zeigt  sie  den  Cheyne- 
Stokes'schen  Typus,  oder  sie  ist  unregelmäßig.  Bei  Druck  des 
Abszesses  auf  die  Medulla  kann  die  Atmung  lange  bevor  der 
Herzschlag  aussetzt,  aufhören.  Bei  Meningitis,  bei  infektiöser  Sinus- 
thrombose ist  die  Atmung  in  der  Kegel  beschleunigt;  ist  aber 
die  hintere  Schädelgrube  in  den  Bereich  der  Leptomeningitis  mit 
einbegriffen,  kann  die  Atmung  den  Typus  wie  beim  Himabszeß 
erhalten. 

Zuweilen  wird  Yerhaltung  des  Urins  beobachtet  Manchmal 
erhält  der  Urin   kleine  Mengen  Eiweiß,  der  mit  der  Eröffnung 
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des  Abszesses  schwindet    In  vereinzelten  Fällen  wnrde  Polyurie 
nnd  Glykosurie  notiert. 

Schüttelfröste  sind  in  dieser  Periode  ungemein  selten.  Sie 
werden  beobachtet,  sobald  sich  neue  Eiterherde  in  der  Peripherie 
des  Abszesses  entwickeln. 

Die  Temperatur  ist  im  allgemeinen  nahezu  normal  und  dieses 
ihr  Verhalten  ist  für  Hirnabszeß  durchaus  typisch  und  steht  im 
Gegensatz  zu  anderen  otitischen  Himkomplikationen,  speziell  zur 
Leptomeningitis.  In  manchen  Fällen  habe  ich  eine  kurzdauernde, 
sehr  mäßige  Temperatursteigerung  beobachtet.  Eine  bedeutendere 
und  anhaltende  Temperatursteigerung  beweist  das  Hinzutreten 
anderer  Himkomplikationen. 

Oppenheim  hat  den  Satz  aufgestellt  „daß  anhaltende,  be- 
deutende Temperatursteigerung  es  im  hohem  Maße  wahrschein- 
lich macht',  daß  überhaupt  kein  Abszeß  oder  doch  kein  un- 
komplizierter Abszeß  vorliegt",  obgleich  geringe  und  vorüber- 
gehende Temperatursteigerungen  abgesehen  vom  Initial-  und 
Terminalstadium  recht  häufig  vorkommen.  Koch  teilt  diese 
Meinung  für  den  Kleinhirnabszeß.  Oka  da  fand  in  der  Hälfte  der 
Fälle  von  Kleinhirnabszessen  ziemlich  deutliche  Fiebererscheinungen 
im  ganzen  Verlaufe.  Das  ist  aber  auch  ganz  natürlich,  wenn  man 
bedenkt,  daß  der  Kleinhimabszeß  überhaupt  selten  unkompliziert 
vorkommt. 

Wie  überall  unter  den  Himdrucksymptomen  nimmt  auch  hier 
die  Neuritis  optica  eine  wichtige  Stelle  ein,  und  sie  gehört  zu 
den  recht  häufigen  Allgemeinerscheinungen  des  Himabszesses. 
Sie  wird  vorwiegend  bei  großen  Abszessen  und  gewöhnlich  gegen 
das  Ende  dieser  Periode  beobachtet;  ich  habe  sie  zuweilen  im 
Anfange  des  manifesten  Stadiums  gesehen.  Die  Neuritis  erreicht 
in  der  Regel  keinen  großen  Umfang  und  ist  selten  so  deutlich 
wie  beim  Tumor  ausgesprochen.  Selten  schließt  sich  eine  Atrophie 
des  Opticus  an.  Ich  habe  eine  solche  einmal  bei  einem  syphilitischen 
Kranken,  bei  dem  alle  Symptome  für  Hirnabszeß  sprachen  be- 
obachtet, der  Abszeß  wurde  aber  weder  durch  Operation  noch 
Autopsie  festgestellt.  Einige  Mal  wurde  totale  Amaurose  bei  Klein- 
himabszessen  konstatiert  Gewöhnlich  ist  die  Neuritis  in  einem 
Auge  mehr  als  im  anderen  ausgeprägt  Ihre  Entwicklung  ent- 
spricht nicht  immer  der  Seite  der  Hiraaffektion  und  sie  zeigt  zu- 
weilen ein  umgekehrtes  Verhalten.  Bei  rapider  Entwickelung  des 
Abszesses  pflegt  sich  die  Neuritis  optica  nicht  zu  entwickeln,  weil 
die  für  ihre  Entstehung  notwendige  Zeit  fehlt;  ebenso  ist  es  der 
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Fall  bei  kleinem  Abszesse,  wenn  die  Entzfindnng  in  seiner  Um- 
gebung nicht  erheblich  ist  (Macewen).  Ausnahmen  davon  habe 
ich  beobachtet.  Einmal  trat  die  Neuritis  optica  schon  8  Tage  nach 
dem  Erscheinen  der  Symptome,  die  auf  einen  Abszeß  deuteten, 
hervor.  Der  Himabszeß  war  in  diesem  Falle  akut  und  die  Initial- 
periode ging  unmittelbar  in  das  manifeste  Stadium  über.  Nach 
Hansberg  ist  die  Neuritis  optica  viel  häufiger  beim  Kleinhim- 
abszeß  (2/3  der  Fälle).  Die  Neuritis  optica  wird  aber  auch  bei 
anderen  intrakraniellen  Erkrankungen  —  Meningitis,  Encephalitis, 
Tumor  —  beobachtet.  Sie  kann  sogar  bei  einer  Eiterung  in  der 
Paukenhöhle  ohne  intrakranielle  Komplikationen  vorkommen.  In 
diesem  Falle  soll  sie  infolge  einer  Läsion  des  Plexus  caroticus 
des  sympatischen  Nerven,  die  zu  einer  vasomotorischen  Störung 
des  Sehnerven  und  Augenhintergrundes  führt,  entstehen;  bewiesen 
ist  aber  diese  Tatsache  nicht.  Macewen  macht  dieselbe  bei 
Mittelohreiterung  von  einem  geringen  Grade  von  Meningitis  ab- 
hängig. 

Infolge  des  gesteuerten  Druckes  werden  auch  Pupillen- 
störungen beobachtet.  Bei  Schläfen-  und  Frontallappen- Abszeß 
kann  das  Auge  auf  der  erkrankten  Seite  entweder  Myosis  oder 
Mydriasis  mit  einem  gewissen  Grade  von  Pupillenstarre  erkennen 
lassen.  Pupillenträgheit,  Mydriasis  oder  Myosis  auf  der  Seite  wo 
eine  Ohreiterung  vorhanden  ist,  bildet  einen  weiteren  Beweis  dafür, 
daß  der  Eiterherd  auf  der  entsprechenden  Seite  zu  suchen  sei 
Beim  Eleinhirnabszesse  kommt  hier  noch  außerdem  in  Betracht 
die  Femwirkung  auf  die  Corpora  Quadrigemina  und  auf  den 
vorderen  Abschnitt  des  Oculomotoriuskem  (Herderscheinung).  Beim 
Kleinhimabszeß  tritt  regelmäßig  anfangs  beiderseits  Pupillen- 
verengerung als  Symptom  meningealer  Reizung  hervor;  im  mani- 
festen Stadium  —  Pupillenerweiterung  beiderseits  oder  nur  auf 
der  kranken  Seite.  Bald  erweitert  sich  die  eine,  bald  die  andere 
Pupille.  Die  Pupillenerscheinungen  sind  nicht  konstant.  Normale 
oder  verengerte  Pupillen  schließen  Kleinhirnabzeß  nicht  aus;  im 
allgemeinen  läßt  beiderseitige  oder  einseitige  Erweiterung  das  Vor- 
handensein einer  raumbeschränkenden  Krankheit  im  Schädelinnem 
annehmen.  Bei  diffuser  Meningitis  sind  beide  Pupillen  gleichmaßig 
verengt,  bis  in  einem  späteren  Stadium  Drucksymptome  eintreteo» 
die  Mydriasis  und  Starre  der  Pupillen  bewirken.  Die  infektiöse 
Hirnbluteiterthrorabose  mit  Ausnahme  der  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus  hat  selten  eine  Pupilienstörung  zur  Folge.  Strabismus 
kommt  selten  vor,   ebenso  wie  Zwangsstellung  der  Bulbi.  Ptosis 
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ist  öfter  bei  Schläfenlappen,  als  bei  Eleinbimabszessen.  Exophtalmos 
ist  selten,  meistens  nnr  bei  Kleinhirnabszessen  die  mit  Sinns- 
thrombos6  kompliziert  sind. 

Konvulsionen  sind  in  dieser  Periode  nnr  ausnahmsweise  und 
vorwiegend  bei  Kindern  vorhanden  und  haben  nichts  Charak- 
teristisches. Meist  schwindet  dabei  das  Bewußtsein  für  kurze  Zeit 
Die  Krämpfe  entstehen  auf  Grund  sekundärer  Reizung  des  moto- 
rischen Rindengebietes  oder  seiner  Leitungsbahn.  Heftige  Schüttel- 
fröste werden  manchmal  von  Seite  der  Angehörigen  für  Krämpfe 
gehalten  (Mac e wen). 

Herderscheinungen  können  vollständig  fehlen,  oder  dieselben 
sind  unbedeutend,  oder  kommen  lerst  spät  zum  Vorschein,  was 
von  der  Größe  und  der  Lokalisation  des  Abszesses  abhängig  ist. 
Herdsymptome  haben  für  die  Diagnose  eine  entscheidende  Stellung. 
Sie  bedeuten  sehr   viel,   wenn  der  Abszeß  in  der  Gegend  der 
motorischen  Region  sich  befindet,  sehr  wenig  dagegen,  wenn  der- 
selbe im   frontalen,   occipitalen  oder  temporalen  Lappen  seinen 
Sitz  hat.   Die  Herdsymptome  sind  abhängig  von  der  Zerstörung 
der  Himsubstanz,  oder  ihrer  Erweichung,  oder  von  einem  Oedem 
welches  rings  um  den  Eiterherd  dessen  schubweiser  Vergrößerung 
vorangeht  Letzteres  kann  zurückgehen  und  das  eine  oder  andere 
Herdsymptom   kann  wieder   verschwinden.    Der  Eiter    in   dem 
Marklager  drängt  zunächst  nur  die  Leitungen  auseinander,  ohne 
sie  aufzuheben.  Bleibt  dabei  die  graue  Substanz  noch  erhalten,  so 
kann  der  Abszeß  mächtige  Ausdehnung  annehmen,  sich  fast  auf 
eine  Hemisphäre  erstrecken,  ohne  daß  irgend  ein  Herdsymptom 
in  Erscheinung  tritt.    Je  mehr  er  sich  der  Hirnrinde  oder  der 
inneren  Kapsel  nähert,  desto  eher  kommen  Herdsymptome  zum 
Vorschein.  Da  der  Abszess  an  allen  Stellen  des  Hirns  vorkommen 
kann^  müssen  die  Herdsymptome  mit  den  Erscheinungen  zusammen- 
fallen, welche  den  Erkrankungen  der  verschiedenen  Hirnregionen 
eigen  sind. 

Auftretende  zentrale  Gehörsstörung,  —  die  zur  völligen  Taub- 
heit nicht  führt  —  auf  dem  gekreuzten  vorher  gesundem  Ohre, 
ist  ein  ungemein  wichtiges  Herdsymptom.  Meistens  ist  es  aber 
unmöglich  bei  dem  schläfrigen  Kranken  die  Schwerhörigkeit  auf 
dem  gesunden  Ohre  zu  prüfen.  Selbstverständlich  müßte  dabei 
die  Untersuchung,  so  weit  solches  möglich,  die  Integrität  des 
peripheren  Gehörapparates  nachweisen. 

Ein  recht  häufiges  Herdsymptom  bilden  verschiedenartige 
Sprachstörungen  u.  z.  Worttaubheit,  Leitungsaphasie,  amnestische 
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Aphasie,  Agraphie,  Anarythmie,  optische  Aphasie,  optico-akus- 
tische  Aphasie,  topographische  Aphasie,  Seelenblindheit  und  moto- 
rische Aphasie.  Letztere  wird  bei  unkomplizierten  Hirnabszessen 
nicht  beobachtet  Die  verschiedenartigen  Formen  von  Sprach- 
störungen kommen  nur  dann  zum  Vorschein,  wenn  der  Abszeß 
in  bestimmten  Abschnitten  der  linken  Hemisphäre  sich  befindet. 
Beim  Kleinhimabszeß  hängen  manchmal  die  Sprachstörungen 
nicht  unmittelbar  von  der  Läsion  der  Fasern  oder  Kerne  in  der 
Brücke^  MeduUa  oder  Schläfenlappen,  sondern  bloß  von  der  all- 
gemeinen Intellig^nzstörung  (Körner)  oder  von  mechanischen 
Störungen,  Rigidität  der  Masseteren  ab  (Macewen).  Außerdem 
kommt  ein  vorübergehender  Verlust  der  Sprache  vor.  Häufig 
findet  man  eine  derartige  psychische  Schwäche,  daß  die  Ent- 
deckung der  Aphasie  Schwierigkeiten  macht 

Gerebelläre  Ataxie  und  Kleinhirnschwinde]  die  von  einer 
Destruktion  des  Wurms  (Nothnagel)  oder  von  Abszessen  der 
Hemisphären,  die  den  Wurm  insultieren^  oder  von  Eiteransamm- 
lung über  den  Tentorium  abhängig  sind  (v.  Bergmann)  haben 
dann  einen  diagnostischen  Wert,  wenn  sie  frühzeitig,  bei  freiem 
Sensorium,  und  stark  ausgebildet  sind,  und  wenn  gleichzeitig  eine 
Labyrintheiterung  auszuschließen  ist  Letztere  begleitet  aber  sehr 
oft  den  Kleinhimabszeß,  Jansen  notiert  mehr  als  80  solcher 
Fälle.  Diese  Symptome  können  aber  auch  fehlen  bei  Affektion 
des  Wurms  (Penisen,  Hei  mann).  Andererseits  kann  Ataxie  bei 
hysterischen  Ohrenkranken  vorkommen  (Oppenheim).  Wenn 
man  aber  berücksichtigt,  daß  in  vielen  Fällen  infolge  der  Schwere 
der  Krankheit  die  Ataxie  nicht  nachweisbar  sein  kann,  daß 
Schwankungen  durch  Schwindelgefühl  von  der  typischen  Cere- 
bellarataxie  vielfach  schwer  zu  unterscheiden  sind,  und  wenn  man 
die  nachgewiesenen  Fälle  in  Betracht  zieht,  so  kann  man  diesem 
Symptome  eine  gewisse  diagnostische  Wichtigkeit  nicht  absprechen. 
Patognomonisch  für  den  Kleinhimabszeß  ist  dieses  Symptom  aber 
nicht,  da  derartige  Gleichgewichtsstömngen  vereinzelt  auch  beim 
Schläfenlappenabszeß  (5  Fälle),  bei  Meningitis  serosa  und  zu- 
weilen auch  bei  Meningitis  pumlenta  vorkommen. 

Außer  den  unmittelbaren  Herdsymptomen  führen  otitische 
Himabszesse  zu  charakteristischen  Symptomen  durch  Femwirkung, 
die  für  den  Abszeß  speziell  wichtig  sind,  weil  diese  Femwirkung 
stets  von  einer  der  bekannten  Stellen  ausgeht,  an  welchen  otitische 
Himabszesse  zu  sitzen  pflegen.  Diese  Femwirkung  wird,  wie  be- 
kannt, durch  das  entzündliche  Oedem,  daß  in  mehr  oder  weniger 
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breiter  Zone  den  Abszeß  umgibt,  wie  auch  durch  erhöhte 
Spannung  des  Liquor  cerebro-spinalis  infolge  des  erhöhten  und 
dadurch  bedingten  Druck  in  der  Schädelhöhle,  hervorgerufen. 
Außer  durch  die  Flüssigkeit  in  gleichmäßiger  Weise,  wird  aber 
auch  durch  die  festweiche  Masse  des  Hirns  der  Druck  fort- 
geleitet,  hier  natürlich  ungleichmäßig,  so  daß  die  Himpartien  in 
der  Nähe  des  Schläfenlappens  mehr  als  die  von  ihm  entfernter 
liegenden  betroffen  werden.  Die  Femwirkung  beim  Schläfenlappen- 
abszeß  erstreckt  sich  nicht  über  das  Tentorium.  Aber  auch  in  anderen 
Himgegenden  ist  sie  beeinträchtigt^  mit  Ausnahme  in  der  Richtung 
nach  der  Capsula  interna.  Bei  Läsion  derselben  treten  Paresen 
der  gekreuzten  Extremitäten,  selten  gekreuzte  Paralysen,  gekreuzte 
Spasmen  und  Krämpfe,  auch  tonischer  Krampf  auf  der  gekreuzten 
Seite  auf.  In  manchen  Fällen  ist  die  Hemiplegie  offenbar  eine 
Druckerscheinung,  da  die  Wiederherstellung  der  Funktionsfähig- 
keit bald  nach  der  Entleerung  des  Eiters  erfolgt  In  anderen 
Fällen  sind  jedoch  die  erwähnten  Erscheinungen  auf  Entzündung 
zurückzuführen.  Es  ist  wichtig  genau  festzustellen  in  welcher 
Reihenfolge  die  einzelnen  Teile  der  betreffenden  Körperhälfte  ge- 
lähmt werden,  da  man  dadurch  klar  zu  stellen  vermag,  ob  die 
motorischen  Rindenzentren  oder  die  Leitungsbahnen  der  inneren 
Kapsel  ergriffen  sind.  Wird  zuerst  das  Gesicht,  dann  der  Arm 
und  schließlich  das  Bein  befallen,  ohne  daß  sich  eine  Sensibilitäts- 
störung hinzugesellt,  dann  übt  wahrscheinlich  der  Scbläfenlappen- 
abszeß  seine  Fernwirkung  auf  das  Rindengebiet  der  Zentral- 
windungen aus,  die  sich  von  unten  nach  oben  ausbreitet.  Die 
Paresen  sind  gewöhnlieh  an  der  gekreuzten  oberen  Extremität, 
und  dort  meist  stärker  als  am  Bein  ausgesprochen.  Bisweilen 
wird  gekreuzte  Hemianästhesie  und  homonyme  bilaterale  Hemiopie 
beobachtet.  Gleichseitige  Anosmie  ist  ungemein  selten  (Stoecker. 
Dazu  kommen  Paresen  im  Gebiete  des  gekreuzten  Fazialis  vor, 
selten  Spasmen  dieses  Nerven.  Die  Parese  ist  Folge  der  Fern- 
wirkung eines  Schläfenlappenabszesses  auf  die  innere  Kapsel,  eines 
Kleinhirnabszesses  auf  die  Brücke  oder  Herdsymptom  eines  Brücken- 
abszesses. Ist  die  Fazialislähmung  Folge  von  Zerstörungsprozessen 
des  Warzenfortsatzes  und  der  Paukenhöhle,  oder  Folge  von  Druck 
eines  Kleinhirnabszesses  auf  die  Eintrittstelle  in  den  Perus  acus- 
ticus  internus,  so  befinden  sie  sich  auf  ein  und  derselben  Seite. 
Die  Mitbeteiligung  des  Fazialis  und  Acusticus  bei  Kleinhirnab- 
szessen wird  von  Hansberg  mit  Recht  für  die  Diagnose  des 
Kleinhimabszesses  in  Abrede  gestellt,  denn  diese  Erkrankungen 
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beruhen  auf  einem  Leiden  des  Facialiskanales  im  Gebiete  der 
Trommelhöhle.  Es  ist  notwendig  eine  anf  Rindenläsion  berahende 
Lähmung  der  Gesicbtsmuskeln  von  einer  durch  Lähmung  des 
N.  facialis  herbeigeführten  Inaktivität  einer  Gesichtshäifte  in  solchen 
fallen  zu  unterscheiden.  Eine  Rindenläsion  bedingt  selten  eine  so 
ausgedehnte  Lähmung;  bei  einer  solchen  Läsion  ist  der  Kranke 
im  Stande  das  Auge  zu  schließen,  die  erkrankte  Gesichtshäifte  be- 
hält bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Fähigkeit  Gemütsbewegungen 
zum  Ausdruck  zu  bringen.  Auch  bleibt  der  Geschmackssinn  in 
den  vorderen  zwei  Dritteln  der  Zunge  intakt  (Macewen). 

Die  Fernwirkung  bei  Kleinhirnabszessen  betrifft  häufig  die 
MeduUa  oblongata  und  führt  durch  Respirationslähmung  den  Tod 
herbei.  Kleinhirnabszesse  in  den  Kleinhirnschenkeln  und  in  der 
Brücke  können  außer  Respirationslähmung,  Lähmung  der  ge- 
kreuzten Extremitäten,  des  gekreuzten  Fazialis,  beider  Beine, 
homonyme  Hemiplegie,  Trismus,  Schwäche  und  Parese  im  gleich- 
seitigen Arme  und  in  beiden  unteren  Extremitäten  hervorrufen. 
Außerdem  wurde  noch  beim  Abszeß  in  der  Brücke,  im  Corpus 
striatum  und  im  Thalamus  opticus  Anästhesie,  Verlust  des  Muskel- 
sinnes in  den  Extremitäten  der  anderen  Seite,  wahrscheinlich  in- 
folge von  Miterkrankung  des  hinteren  Teiles  der  internen  Kapsel 
beobachtet.  Kleine  Abszesse  in  diesen  Gegenden  können  syniptom- 
los  bis  zum  Durchbruche  verlaufen  (Govers).  Beim  Abszeß  in 
der  Brücke  kommt  auch  Hemiplegia  altemans  zum  Vorschein. 

Nackenstarre  mit  Retraktion  des  Kopfes  und  leichtem  Opistho- 
tonus kommt  auch  anscheinend  bei  unkomplizierten  Groß-  und 
Kleinhirnabszessen  vor  (Moos,  Hansberg),  öfter  wird  sie  aber 
bei  Meningitis,  beim  Extraduralabszeß  in  der  hinteren  Schädel- 
grube, und  bei  purulenter  Entzündung  am  Pons  oder  an  der 
Medulla  durch  Ruptur  des  Abszesses  hervorgerufen,  beobachtet 

Die  Reflexe  die  von  der  Haut  wie  von  tief  gelegenen  Ge- 
bilden aus  hervorgerufen  sind,  lassen  zuweilen  einen  Einfluß  des 
Hirnabszesses  erkennen ;  darüber  läßt  sich  aber  nichts  Bestimmtes 
sagen.  Der  Patellarreflex  verhält  sich  verschieden,  bald  ist  er  ge- 
steigert, bald  vermindert,  bald  wieder  normal  auf  beiden  Seiten 
und  in  manchen  Fällen  fehlt  er  auf  der  Seite  der  Läsion.  Nach 
Koch  bildet  einseitiges  Fehlen  des  Patellarreflexes  auf  der  Seite 
der  Läsion  ein  wichtiges  Symptom  des  Kleinhimabszesses  zum 
Zweck  der  Differentialdiagnose  gegen  den  Schläfenlappenabszeß.  — 

Fibrilläre  Muskelzuckungen  kommen  gegen  das  Ende  des 
zweiten  Stadiums  oft  zur  Beobachtung  und  sind  im  Endstadium 
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sehr  ausgesprochen.  Sie  haben  aber  nichts  pathognoroonisches  für 
den  Hirnabszeß. 

Schläfenlappenabszesse  rufen  bei  gewisser  Größe  partielle, 
selten  totale  Lähmung  des  Oculomotorius  auf  der  kranken  Seite 
hervor.  Gewöhnlich  wird  Mydriasis  und  Ptosis,  zuweilen  Lähmung 
des  Rectus  internus  und  superior  beobachtet.  Bei  totaler  Lähmung 
dieses  Nerven  kommt  außerdem  zum  Vorschein  Auswärtsschielen, 
Starre  der  Pupillen  und  Lähmung  aller  äußeren  Augenmuskeln 
mit  Ausnahme  des  Obliquus  superior  und  Kectus  extemus,  wes* 
halb  die  Bewegungen  des  Augapfels  bis  auf  die  Auswärtsdrehung 
und  eine  geringe  Neigung  nach  unten  unmöglich  sind.  Wie 
schon  oben  erwähnt  wurde,  kann  der  Oculomotorius  in  eine  ent- 
zündliche Mitleidenschaft  bei  Meningitis  gezogen  werden.  Findet 
man  Lähmung  des  N.  oculomotorius  auf  der  Seite  der  Läsion, 
Hemiplegie  der  ent^^egengesetzten  Körperhälfte,  die  im  Gesicht 
ihren  Anfang  genommen  hat  und  den  Merkmalen  der  Lähmung 
entspricht,  die  im  motorischen  Rindenbezirk  ihren  Ursprung  hat, 
d.  h.  in  der  Gesichtsmuskulatur  sich  am  deutlichsten  zeigt,  den 
Arm  nicht  so  stark  ergriffen  hat,  während  die  untere  Extremität 
intakt  bleibt,  und  wenn  dabei  Sensibilitätsstörung  fehlt,  dann  handelt 
es  sich  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  um  eine  ausgedehnte  Läsion, 
die  im  Schläfenlappen  ihren  Sitz  hat  (Macewen).  — 

Gleichseitige  Abduzenslähmung  wird  beim  Groß-  und  Klein- 
hirnabszeß beobachtet;  bei  letzterem  auch  gekreuzte  Lähmung 
dieses  Nerven. 

Neuralgie  des  Trigeminus  und  Hypoglossuslähmung  sind  beim 
Schläfenlappenabszeß  selten.  Im  allgemeinen  entwickelt  sich  die 
Affektion  des  Himnerven  öfter  infolge  von  Knochenerkankung 
oder  Meningitis,  als  infolge  des  Abszesses  selbst. 

Zuweilen  wird  auch  bei  Hirnabszessen  Lichtscheu,  Deviation 
conjugee,  Nystagmus,  Singultus,  unwillkürliche  Harn-  und  Stuhl- 
entleerung, Strangurie,  Retentio  und  Incontinentia  Urinae,  wie  auch 
Kreuzschmerzen  und  Neuralgie  des  Ischiadicus  beobachtet. 

Das  Gehörorgan  weist  bei  otitischen  Hirnabszessen  Symptome 
chronischer  oder  akuter  Ohreiterung,  Cholesetatom,  Granulationen, 
entzündliche  Erweichungen  auf  dem  Warzenfortsatze,  Symptome  von 
Eiterretention  usw.  öfters  auf.  In  einzelnen  Fällen  führen  Fistel- 
gänge unmittelbar  vom  erkrankten  Knochen  in  die  Schädelhöhle, 
durch  welche,  wie  auch  durch  den  äußeren  Gehörgang  sich  die 
Abszeßflüssigkeit  teilweise  entleert.  Yiel  seltener  findet  man  nur 
Spuren  einer  vorhergegangenen  Ohrentzündung  oder  sogar  ein 
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scheinbar  gesundes  Trommelfell.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  sind  Kleinhimabszesse  mit  Labyrintheiterung  verbanden, 
was  schon  oben  erwähnt  wurde.  Entsprechend  den  Veränderungen 
im  Labyrinthe  ist  die  Störung  der  Funktion  beim  EleinhimabszeR 
labyrinthärer  Natur.  Zwar  kann  die  Gehörprüfung  nicht  immer 
zu  einer  exakten  Diagnose  führen,  da  labyrinthäre  Funktions- 
störungen nicht  selten  bei  Großhimabszessen  vorkommen  und 
wieder  bei  Kleinhirnabszessen  fehlen  können ,  in  zweifelhaften 
Fällen  aber  kann  sie  uns  recht  wichtige  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose  in  Bezug  auf  die  Lokalisation  des  Abszesses  geben. 
In  vereinzelten  Fällen  zeigt  sich  bei  einseitiger  Ohreitening,  bei 
Groß-  und  Kleinhimabszessen  eine  plötzliche  Zunahme  der  Schwer- 
hörigkeit des  Ohres  der  entgegengesetzten  Seite  oder  eine  plötz- 
liche Besserung  des  Gehörs  auf  der  kranken  Seite  (Schwartze, 
Lucae,  Herpin).  Körner  erklärt  ersteres  dadurch,  daß  das 
Zentrum  für  das  gekreuzte  Ohr  im  Schläfenlappen  liegt.  So  kann 
man  das  Eintreten  einer  zerebralen  Gehörsstörung  auf  dem  ge- 
kreuzten vorher  gesunden  Ohre  als  ein  entscheidendes  Symptom 
betrachten,  aber  nur  wenn  einseitige  Ohreiterung  vorliegt.  Da 
dies  aber  auch  beim  Kleinhirnabszeß  beobachtet  wurde,  so  ist 
die  Annahme  Schwartze's,  daß  dieses  Symptom  auf  hoch- 
gradigem Hydrocephalus  internus  beruht,  oder  von  einer  Hyperämie 
des  Labyrinthes  abhängig  ist  (Lucae)  richtiger.  — 

Man  wollte  die  fehlende  Kopfknochenperzeption  zur  Diagnose 
des  Kleinhirnabszesses  verwerten  (Mc.  Bride  und  Miller), 
Körner  aber  überzeugte  sich  von  der  Unzuverlässigkeit  dieser 
Erscheinung,  indem  sie  recht  oft  auch  bei  Schläfenlappenabszessen 
beobachtet  wird  und  wieder  nicht  selten  bei  Kleinhimabszessen  fehlt. 

Nach  dieser  zweiten  Periode  des  Himabszesses,  die  verschieden 
lange  dauern  kann,  kommt  es,  wie  bekannt,  zu  dem  sogenannten 
Endstadium  d.  h.  zum  raschen  Wachstum  des  Abszesses,  zu  seiner 
deletären  Wirkung  auf  lebenswichtige  Teile,  und  zur  Eiterentleerung 
in  einen  Seitenventrikel,  oder  auf  die  Hirnoberfläche,  die  rasch 
unter  stürmischen  Symptomen  zum  Tode  führt.  Die  Kranken 
gehen  am  häufigsten  zu  Grunde  unter  Erscheinungen  einer  g^ 
wältigen  und  rasch  tötenden  Meningitis,  oder  das  Endbild  hat 
den  Schein  eines  tötUchen  apoplektischen  Anfalles.  Stupor  und 
Koma  nehmen  allmählich  zu,  aber  der  Tod  kann  auch  plötzlich 
eintreten.  Zuweilen  kann  sich  ohne  Eitererguß  eine  akute  Leptiv 
meningitis  entwickeln,  indem  die  entzündliche  Grenzzone  des  Ab- 
szesses die  Pia  erreicht.  War  der  Verlauf  latent,  oder  begleiteten 
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ihn  mehrere  von  den  oben  erwähnten  Symptomen,  so  hat  das 
keinen  Einfluß  auf  das  Bild  des  Endresultates.  Der  Kranke  wird 
plötzlich  von  Frostanfall  und  Fieber  befallen,  der  Kopfschmerz 
steigert  sich  ungemein  heftig,  es  tritt  mehrmaliges  Erbrechen  ein; 
dazu  kommt  Kollaps,  Bewußtlosigkeit,  beschleunigter  kleiner  Puls, 
Cheyne-Stokes'sche  Atmung,  oder  vollständige  Respirations- 
lähmung, maximale  Pupillenerweiterung  und  Starrheit,  Koma, 
Sopor  und  der  Kranke  stirbt  in  wenigen  Stunden.  Konvulsionen 
sind  selten,  Paralyse  aller  Extremitäten  oder  Hemiplegie  wird  hie 
und  da  beobachtet.  In  vereinzelten,  seltenen  Fällen  kann  der  Tod 
infolge  einer  interkurrenten  Krankheit  eintreten.  Von  allen  Him- 
abszessen  brechen  die  des  Schläfenlappens  am  leichtesten  in  den 
Seitenventrikel  durch,  daher  schließt  sich  ihr  Endstadium  so  oft 
unmittelbar  an  das  ihrer  Latenz  an.  Das  ist  aber  auch  der  Grund, 
warum  ein  bestimmter  Teil  dieser  Abszesse  erst  bei  der  Autopsie 
gefunden  und  ein  anderer  kurz  vor  dem  Tode,  an  den  Symptomen 
des  Endstadium  erkannt  wurde.  Das  Endstadium  dauert  einige 
Minuten  bis  24  Stunden,  selten  länger. 

Als  Hilfsmittel  zur  Sicherung  der  Diagnose  des  otitischen  Hirn- 
abszesses ist  zuweilen  die  Lumbalpunktion  zu  betrachten.  Dieser 
Handgriff  ist  aber  beim  Hirnabszeß  gefährlich  und  muß  bei  Ver- 
dacht auf  diesen  sehr  vorsichtig  ausgeführt  werden,  da  infolge 
von  Baum  Verschiebungen  in  der  Schädelhöhle  durch  den  Abfluß 
des  Hirnwassers,  der  Durchbruch  des  Abszesses  beschleunigt  oder 
herbeigeführt  werden  kann,  was  zur  Leptomeningitis,  oder  direkt 
zum  plötzlichen  Tod  führt.  Letzterer  Ausgang  sollte  öfters  bei 
Hirngeschwülsten  infolge  plötzlicher  Athmungslähmung  beobachtet 
worden  sein.  Außerdem  kann  die  Lumbalpunktion  eine  Lösung 
von  frischen  Verklebungen  der  weichen  Häute  um  begrenzte 
Eiterungen  hervorrufen.  —  Wenn  wir  einerseits  dieses  Moment  in 
Erwägung  nehmen,  und  andererseits  die  Anamnese  und  den  reichen 
Symptomenkomplex  eines  Hirnabszesses  der  meistens  zur  Stellung 
der  Diagnose  ausreicht,  berücksichtigen,  so  muß  die  Lumbal- 
punktion beim  Hirnabszeß  sich  nur  auf  vereinzelte  Fälle  be- 
schränken z.  B.  auf  solche,  bei  denen  die  Symptome  des  Ab- 
szesses nicht  deutlich  ausgesprochen  sind,  und  die  Differential- 
diagnose zwischen  Himabszeß  und  Meningitis  purulenta  oder 
serosa  auf  große  Schwierigkeiten  stößt.  Hier  ist  die  Lumbal- 
punktion als  diagnostisches  Hilfsmittel  unentbehrlich. 

Nach  den  bisher  erhaltenen  Besultaten  der  Lumbalpunktion 
ist  folgendes   zu   bemerken:    1.  Getrübte  Flüssigkeit    mit  Eiter- 
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körperchen  oder  Bakterien,  erweckt  Verdacht  auf  Himabszeß. 
2.  Stark  getrübte  Flüssigkeit  mit  Eiterkörperchen  und  Bakterien 
spricht  für  eine  diffuse,  eitrige  Meningitis.  3.  Leicht  getrübte  Flüssig- 
keit mit  Bakterien  weist  auf  eine  Erkrankung  der  weichen  Hirn- 
häute, aber  es  bleibt  zweifelhaft,  ob  eine  diffuse,  oder  eine  circum- 
skripte  Meningitis  vorliegt  Eine  gleichgeartete  Fiüssigkeit  wurde 
aber  auch  bei  Hirnabszessen  beobachtet  und  führte  zu  traurigen 
Folgen,  da  der  Abszeß  uneröffnet  blieb  (Brieger,  Ruprecht. 
Wolf  f).  4.  Ist  die  Flüssigkeit  klar  und  frei  von  Eiterkorpereben 
und  Bakterien,  so  besteht  keine  oder  nur  umschriebene  eiterige 
Meningitis.  Bei  vermehrter  und  unter  hohem  Druck  stehender 
Flüssigkeit  kommt  in  erster  Linie  Meningitis  serosa  und  in  zweiter 
circumskripte  purulente  Entzündung  in  Frage.  5.  Opalisierende 
Trübung  der  Flüssigkeit  spricht  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
für  Meningitis  tuberculosa,  auch  wenn  Tuberkelbazillen  im  Liquor 
nicht  nachzuweisen  sind. 

So  viele  und  so  sichere  Anhaltspunkte  wir  auch  für  die 
Diagnose  des  otitischen  Schlfifenlappenabszesses  haben,  schützen 
sie  uns  doch  nicht  vor  Fehlgriffen  und  selbst  charakteristische 
Symptome  können  irreleiten.  Umschriebener  Kopfschmerz,  Empfind- 
lichkeit beim  Perkutieren  der  Schläfenbeinschuppe  oder  des  Hinter- 
hauptes, Neuritis  optica,  Schwindelerscheinungen,  Erbrechen  und 
der  allgemeine  Habitus  des  Kranken  sind  in  vielen  Fällen  für 
einen  otitischen  Hirnabszeß  maßgebend,  und  doch  ergaben  Au- 
topsien mancher  solcher  Fälle  in  der  Hallenser  Klinik,  daß  es 
sich  um  eiterige  diffuse  Meningitis  handelte.  In  anderen  Fällen 
sind  die  auf  das  Gehirn  weisenden  Störungen  vieldeutig  und  un- 
bestimmt, oder  das  klinische  Bild  des  Abszesses  ist  durch  andere 
Komplikationen  verschleiert  Am  verhältnismässig  leichtesten  läßt 
sich  der  Schläfenlappenabszeß  bei  Berücksichtigung  der  Symptome 
und  Anamnese  diagnostizieren.  Der  Lieblingssitz  der  otitischen 
Himabszesse  ist  überhaupt  der  Schläfenlappen  und  das  Klein- 
hirn. Den  Abszessen  des  Frontallappens,  die  überhaupt  sehr 
selten  sind  —  in  meiner  Statistik  sind  3  Frontallappenabszesse 
auf  362  Schläfenlappenabszesse  angegeben  (A.  f.  0.  Band  67 1 
fehlen  sichere  Lokalsymptome,  ebenso  wie  bei  den  entsprechenden 
Tumoren.  Sie  stellen  sich  erst  bei  einer  gewssen  Größe  der  Eiter- 
ansammlung als  Fernwirkungen  ein:  Sprachstörungen  bei  links- 
seitigem Sitze  und  Monoplegien  eines  Facialis  oder  eines  Armes 
auf  der  gegenüberliegenden  Seite.  Ebenso  sind  die  Hinterhaut- 
lappenabszesse,   wie  Abszesse  anderer  Himgegenden  selten  und 
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nach  V.  Bergmann  sind  die  Abszesse  des  Hinterbauptlappens 
ursprünglich  tief  im  Schläfenlappen  gelegene  Abszesse,  die  sich 
auffallend  weit  nach  hinten  verbreitet  haben. 

Bei  Kindern  und  manchmal  bei  jungen  Leuten  verlaufen  alle 
otitischen  intrakraniellen  Eiterungen,  ebenso  wie  die  einfache 
Mittelohrentzündung,  unter  stärkeren  Beizerscheinungen  als  beim 
Erwachsenen.  Die  Symptome  des  Hirnabszesses  nähern  si<;h 
deshalb  bei  ihnen  denen  der  Meningitis.  Bei  Kindern  kann  ein 
gewöhnlicher  Extraduralabszeß  einen  Hirnabszeß  vortäuschen 
(Körner).  Außerdem  können  oft  bei  Kindern  lokale  Symptome 
nicht  genau  oder  gar  nicht  bestimmt  werden. 

Die  Diagnose  des  Kleinhirnabszesses  bietet  im  allgemeinen 
viel  mehr  Schwierigkeiten  als  die  des  Schläfenlappenabszesses. 
Meist  ist  das  Bild  des  Kleinhirnabszesses  unbestimmt  und  viel- 
deutig, seine  Diagnose  meistens  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
und  oft  kann  sie  nur  aus  den  Eiterungs-  oder  Wundverhältnissen 
am  eröffneten  Warzenfortsatz  und  dem  bloßgelegten  Sinus  trans- 
versus  gemacht  werden.  Nach  Koch  läßt  sich  das  Bild  des 
otitischen  Kleinhimabszesses  in  drei  Typen  einteilen.  Den  ersten 
Typus  enthalten  die  Fälle,  in  welchen  ausgesprochene  und  mehr- 
fache Lokalerscheinungen  die  Diagnose  geben,  den  zweiten  die 
mit  ausgesprochenen  allgemeinen  Hirnsymptomen  und  spärlichen 
und  unsicheren  Lokalsymptomen,  und  den  dritten  die,  in  denen 
weder  die  allgemeinen,  noch  die  lokalen  Hirnsymptome  deutlich 
waren,  aber  die  Art  der  Eiterung,  der  Verlauf  der  am  Warzen- 
fortsatz vorgenommenen  Operationen,  sowie  bestehende  in  und 
durch  die  Dura  führende  Fistelgänge  zur  Entdeckung  des  Klein- 
himabszesses führten.  Zwei  Groß-  oder  Kleinhirnabszesse,  oder 
je  ein  Abszeß  im  Groß-  und  Kleinhirn  sind  fast  unmöglich  zu 
diagnostizieren.  Schwinden  die  vorher  vorhandenen  allgemeinen 
und  örtlichen  Symptome  nach  operativer  Entleerung  des  Abszesses 
nicht  vollständig  oder  teilweise,  so  muß,  sofern  keine  Eiterverhal- 
tung vorliegt,  Verdacht  auf  einen  zweiten  Abszeß  entstehen, 
dessen  Lokalisation  aus  den  vorhandenen  Symptomen  zu  be- 
stimmen ist. 

Bei  entwickelten  Symptomen  einer  otitischen  intrakraniellen 
Komplikation  hat  die  Differentialdiagnose  zwischen  Schläfen- 
lappen- und  Kleinhirnabszeß  folgendes  zu  berücksichtigen:  Die 
allgemeinen  Himsymptome  mit  Ausnahme  des  Kopfschmerzes, 
der  beim  Schläfenlappenabszeß  der  Stelle  des  Abszesses  meistens 
entspricht  und  beim  Kleinhirnabszeß  meist  ins  Hinterhaupt  oder 
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in  die  Stirn  verlegt  wird,  wie  auch  der  Störungen  von  seilen  der 
Augenmuskeln,  sind  beiden  Komplikationen  gemeinsam.  Beson- 
dere und  direkte  Herdsymptome  dürfen  wir  bei  dem  Sitze  des 
Abszesses  in  den  Hemisphären  des  Kleinhirns  nicht  erwarten  und 
deshalb  ist  das  Kontingent  der  bis  zum  Tode  latent  verlaufenden 
Kleinhirnabszesse  viel  bedeutender  als  das  der  Großhirnabszesse. 
Freilich  können  die  Kleinhimabszesse  auch  '  charakteristische 
Fernwirkungen,  die  in  Störungen  der  Funktion  der  Kerne  und 
Stämme  der  sechs  letzten  Hirnnerven  bestehen,  geben,  aber  sie 
tun  es  ungleich  seltener,  als  z.  B.  Kleinhimgeschwülste.  Gleich- 
gewichts-, Gang-,  Atmungs-  und  motorische  Sprachstörungen, 
Nackensteifigkeit,  Trismus,  Nystagmus,  gleichseitige  Paresen  des 
Fazialis,  der  Extremitäten,  Amaurose  ohne  Sehnervenatrophie  und 
zumal  im  Kindesalter  häufige  allgemeine  Konvulsionen  bilden 
Symptome  des  Kleinhirnabszesses.  Die  Sprachstörungen  beim 
Kleinhirnabszeß  haben  bulbären  Charakter.  Gekreuzte  Paresen, 
Paralysen,  Spasmen,  manchmal  Konvulsionen,  Hemianästhesie, 
amnestische  und  I^itungsaphasie,  optiko- akustische  Aphasie 
Worttaubheit,  Agraphie,  Hemiopie,  Ptosis,  Abduzenslähmnng, 
totale  Lähmung  des  Okulomotorius,  sprechen  häufiger  für  Schläfen- 
lappenabszeß.  Der  Kleinhimabszeß  macht  in  2/3  aller  Fälle  wenig 
ausgebildete  oder  gar  keine  Lokalsymptome;  der  Schläfenlappen- 
abszeß  macht  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  Lokalsymptome. 
Der  Schläfenlappenabszeß  wird  am  öftesten  bei  Karies  am  Tegmen 
tympani  oder  antri  gefunden;  der  Kleinhimabszeß  bei  Karies  der 
hinteren  Wand  des  Felsenbeins  und  bei  I^byrintheiterungen. 
Hier  und  da  sind  Fälle  verzeichnet,  wo  man,  nachdem  man  einen 
Eiterherd  im  Hirn  diagnostizierte,  einen  Schläfenlappenabszeß  für 
einen  Kleinhirnabszeß  gehalten  hat  und  umgekehrt  (Drumond, 
Garngee,  Barr  u.  a.).  Hansberg  hat  bei  einem  Schläfen- 
lappenabszeß, welcher  sich  am  hinteren  und  unteren  Teil  des 
Lappens  befand  und  auf  operativem  Wege  entleert  wurde,  die 
Diagnose  auf  Kleinhimabszeß  aufrecht  gehalten;  die  Autopsie 
erwies,  daß  es  sich  um  einen  Schläfenlappenabszeß  handelte,  der 
ganz  dicht  am  Kleinhirn  lagerte. 

Gewisse  Schwierigkeiten  der  Lokalisation  des  Himabszesses 
können  bei  beiderseitiger  Ohreneitemng  entstehen;  sie  können 
sogar  beim  Kleinhirnabszeß  unüberwindlich  sein.  Sind  Sprach* 
störangen  vorhanden,  so  ist  es  nicht  schwer  zu  erkennen,  daß  der 
Abszeß  ceteris  paribus  in  der  linken  Hemisphäre  sich  befindet. 
Wichtige  diagnostische  Momente  bilden  hier  die  Lokalisation  des 
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Schmerzes,  Schmerzhaftigkeit  der  entsprechenden  Stelle  beim  Be- 
klopfen des  Schädels  and  die  Seite  der  gekreuzten  und  gleich- 
seitigen Jjähmungen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Labyrinth eiterung  und 
Kleinhirnabszeß  begegnet  großen  Schwierigkeiten,  da  beide 
Krankheiten  sehr  oft  gemeinsam  auftreten  und  außerdem  viele  ge- 
meinsame Symptome  haben.  Zu  diesen  gehören:  Gleichgewichts- 
störungen, Nackensteifigkeit,  Schwindelgefühl,  Übelkeit,  Er- 
brechen, Kopfschmerzen  und  Nystagmus;  Fieberbewegungen,  falls 
letztere  sich  einstellen.  Neuritis  optica  wird  häufig  bei  Kleinhim- 
abszessen  beobachtet,  ausnahmsweise  kommt  sie  bei  I^byrinth- 
eiterungen  vor;  sie  kann  aber  auch  beim  Kleinhirnabszeß  fehlen. 
Hemiataxie  und  Hemiparese  kommt  nie  bei  Labyrinth  ei  terungen  vor. 
Gleichgewichtsstörungen  können  bei  beiden  Krankheiten  fehlen. 
Nach  Hinsberg  (Z.  f.  0.,  Bd.  40,  S.  166)  sind  unter  Außeracht- 
lassung der  beiden  Krankheiten  gemeinsamen  Symptome  für  den 
Kleinhirnabszeß  charakteristisch  die  Allgemeinsymptome  eines 
Hirnabszesses:  Abmagerung,  Mattigkeit,  psychische  Veränderungen, 
Neuritis  optica,  Strabismus,  Zwangsstellung  derBulbi,  motorische 
Keiz-  und  Ausfallserscheinungen,  Pulsverlangsamung ,  Nacken- 
schmerzen. Recht  oft  fehlen  aber  alle  diese  Symptome  und  nur 
gemeinsame  Symptome  der  Labyrintheiterung  und  des  Kfeinhirn- 
abszesses  kommen  zum  Vorschein.  Nach  H.  Neumann  bildet 
der  Nystagmus  ein  wichtiges  differentialdiagnostisches  Symptom. 
Bei  Großhirnabszessen  kommt  er  fast  nie  vor.  Bei  Kleinhirn- 
abszessen wird  sowohl  nach  der  gesunden  wie  nach  der  kranken 
Seite  gerichteter  Nystagmus  beobachtet;  er  nimmt  zu  bei  zu- 
nehmender Intensität  der  Krankheit  und  erreicht  schließlich  einen 
solchen  Grad,  wie  man  ihn  niemals  bei  Labyrintherkrankungen 
sieht.  Neu  mann  und  Baräny  beobachteten,  daß  bei  I^byrinth- 
erkrankungen  anfangs  Nystagmus  nach  der  erkrankten  Seite  be- 
steht, dann  aber  später  fast  vollständig  verschwindet.  Beim 
Kleinhirnabszeß  besteht  anfänglich  Nystagmus  nach  der  gesunden 
Seite,  der  dann  plötzlich  nach  der  kranken  Seite  umschlägt. 
Beobachtet  man  dieses  Symptom,  so  kann  mit  Sicherheit  Klein- 
hirnabszeß diagnostiziert  und  die  Auslösung  des  Nystagmus  vom 
Labyrinth  ausgeschlossen  werden.  Außerdem  nimmt,  wenn  Klein- 
hirnabszeß mit  Labyrintheiterung  kombiniert  ist,  der  vom  Laby- 
rinth ausgelöste  Nystagmus  nach  Labyrintheröffnung  rasch  an 
Intensität  ab,  während  der  vom  Kleinhirnabszeß  ausgelöste  Nystag- 
mus  durch   die  I^byrinthoperation   nicht   beeinflußt  wird.     Der 
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Nystagmus   ist  stets   ein  rytbmischer  und  zeigt  überbanpt  sämt- 
liche Charaktere  des  vestibulären  Nystagmus. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  extraduralem  Abszeß 
ist  in  vielen  Fällen  nicht  schwer.  Beim  Extraduralabszeß  werden 
manchmal  auch  Allgemeinerscheinungen,  die  dem  HimabszeO 
eigen  sind,  beobachtet,  wie  allgemeines  Unwohlffihlen,  schlechte« 
Aussehen,  Mattigkeit^  Schwindel,  Erbrechen  usw.  Gewöbnlicb 
aber  fehlen  diese  Symptome.  Veränderungen  des  Pulses  sind 
ungemein  selten,  z.  B.  ist  er  nur  dann  verlangsamt,  wenn  der 
extradurale  Abszeß  sehr  groß  ist  (Himdrucksymptom).  Dasselbe 
läßt  sich  von  anderen  bei  dem  Himabszeß  angetroffenen  Er. 
scheinungen  sagen.  Stauungspapille  und  Neuritis  optica  ist  bis 
jetzt  im  ganzen  viermal  verzeichnet  (Braunstein  dreimal. 
H  Öls  eher  einmal).  In  akuten  Fällen  wurde  leichte  Hyperämie 
des  Augenhintergrundes  konstatiert  (Braunstein).  Nystagmus, 
Konvergenz-  und  Divergenzstellung  eines  Auges,  Pupillenerwei- 
terung usw.  wurden  hie  und  da  beobachtet.  In  sehr  seltenen 
Fällen  kommen  auch  beim  Extraduralabszeß  in  der  mittleren 
Schädelgrube  gekreuzte  Paresen  und  bei  linksseitigem  Abszeß 
sensorische  Sprachstörungen,  nämlich  bei  Kindern,  vor  (Körner). 
Je  einmal  sind  sogar  melancholische  Wahnideen  (Biehl)  und 
id6e  fixe  (Hölscher)  verzeichnet.  Liegt  der  Abszeß  in  der  hin- 
teren Schädelgrube,  so  kommt  auch  Nackensteifigkeit  vor.  Höheres 
Fieber  fehlt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle;  ist  es  vorhanden,  so  ist 
es  in  der  Regel  durch  Warzenfortsatzempyem  oder  durch  Sinus- 
phlebitis  hervorgerufen.  Geringe  Temperaturerhöhungen  kommen 
häufiger  vor.  Gewöhnlich  aber  gibt  der  extradurale  Abszeß 
ebenso  wie  der  Hirnabszeß  keine  Temperatursteigerung.  Der 
Kopfschmerz  ist  inkonstant,  in  vielen  Fällen  kann  er  vollständig 
fehlen,  in  anderen  besitzt  er  dieselben  charakteristischen  Zeichen, 
welchen  man  beim  otitischen  Himabszeß  begegnet.  Er  wird  auch 
über  dem  Obre  oder  im  Hinterhaupt  oder  an  anderen,  dem  Abszeß 
nicht  entsprechenden  Stellen  lokalisiert,  selten  ist  er  diffus. 
Geistige  und  physische  Erschütterungen  und  Überanstrengungen, 
Perkussion  der  entsprechenden  Stelle  steigern  ihn;  ebenso  exazer- 
biert  er  nachts.  Neben  Kopfschmerz  wird  häufig  Ohrenschmerz 
angegeben.  Außerdem  wird  beim  Extraduralabszeß  oft  Periostitis 
und  Fistelbildung,  subperiostaler  Abszeß  angetroffen.  Bringt  man 
in  Abzug  die  selten  vorkommenden  Allgemeinerscheinungen  und 
die  noch  selteneren  Herderscbeinuugen  beim  Extraduralabszeß. 
so  macht  im  allgemeinen  die  Differentialdiagnose  zwischen  Him> 
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und  Extraduralabszeß  keine  großen  Schwierigkeiten.  Beim  Hirn- 
abszeß  wird  man  einen  mehr  oder  weniger  ausgebildeten  Symp- 
tomenkomplex von  allgemeinen  und  Herderscheinungen  konstatieren, 
während  beim  Extraduralabszeß  ein  solcher  Symptomenkomplex 
zu  den  Ausnahmen  gehört.  Außerdem  sind  beim  Extradural- 
abszeß,  wie  schon  erwähnt  wurde,  krankhafte  Veränderungen  im 
angrenzenden  Knochen  vorhanden.  Eine  auffallend  starke  Eiterung 
aus  dem  Ohre,  die  zu  groß  ist,  um  aus  den  Mittelohrräumen 
allein  stammen  zu  können,  spricht  für  einen  Extraduralabszeß, 
und  seine  Anwesenheit  ist  noch  wahrscheinlicher,  wenn  mit  der 
Abnahme  der  Ohreiterung  Hirnsymptome  auftreten.  Sind  beide 
Krankheiten  gleichzeitig  vorhanden,  was  nicht  selten  der  Fall  ist, 
so  ist  eine  richtige  Diagnose  ungemein  schwierig,  oft  unmöglich. 
Verläuft  ein  Extraduralabszeß  unter  Symptomen  eines  Hirn- 
abszesses, so  sind  Irrtümer  manchmal  unmöglich  zu  vermeiden. 
Die  Differentialdiagnose  kann  in  solchen  Fällen  erst  auf  dem 
Operationstische  gemacht  werden. 

Die  tiefen  Extraduralabszesse  haben  denselben  Verlauf  wie 
die  oberflächlichen,  oft  verlaufen  sie  ganz  symptomlos,  oder  sie 
geben  dieselben  Symptome  wie  die  oberflächlichen  Abszesse. 
Ihre  Diagnose  ist  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  und  wird 
erst  nach  der  Warzenfortsatzeröffnung,  wenn  Groß-  und  Kleinhirn- 
abszeß und  ein  oberflächlicher  Extraduralabszeß  ausgeschlossen 
werden  kann,  festgestellt.  Eine  Labyrinthfistel  erleichtert  die 
Diagnose.  Das  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  verläuft 
symptomlos,  führt  aber  manchmal  zum  Kleinhirnabszeß  (Schulze). 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  subduralen  Abszeß  und  mit 
der  Pachymeningitis  interna,  die  auch  keine  typischen  Sym- 
ptome machen  mit  Ausnahme  der  Fälle,  wo  es  sich  um  eine  typische 
Lokalsymptome  auslösende  Beteiligung  der  Hirnrinde  handelt. 
In  solchen  Fällen  ist  aber  auch  eine  Differentialdiagnose  zwischen 
Himabszeß  und  Subdural-  ev.  Rindenabszeß  vor  der  Operation 
unmöglich  zu  stellen.  Subduralabszesse  können  vermöge  ihrer 
Ausdehnung  und  bisweilen  vielfachen  Komplikationen  die  ver- 
schiedenartigsten und  schwer  zu  deutenden  Symptome  machen. 
Bisweilen  kommen  lokale  Herdsymptome,  wie  sensorielle  Aphasie 
bei  Lokalisierung  der  Affektion  am  linken  Schläfenlapqen  vor, 
so  daß  die  Diagnose  zwischen  Meningitis  und  Schläfenlappen- 
abszeß  schwankt.  Bei  Pachymeningitis  interna  und  gegen  die 
Subarachnoidalräume  abgeschlossenem  subduralem  Abszeß  ist  der 
Liquor  cerebrospinalis  in  der  Regel  klar  oder  nur  leicht  getrübt. 
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Eine  derartige  Flüssigkeit  spricht  also  bei  der  Lumbalpunktion 
für  einen  abgegrenzten  Eiterherd.  Eine  Entscheidung  aber  ob  Sub- 
dural- oder  ob  Hirnabszeß  vorliegt,  wird  hierdurch  noch  nicht 
herbeigeführt.  Kommt  nach  der  Spaltung  der  harten  Hirnhaut 
oder  der  inneren  Sinuswand  kein  Eiter,  so  kommt  in  Frage  das 
Vorhandensein  eines  Hirnabszesses  oder  einer  einfachen  Pacfay- 
meningitis  interna  ohne  Eiterbildung  (Hol  sc  her).  Der  Subdurai- 
abszeß  und  die  Pachymeningitis  interna  können  auch  vom  Dnrch- 
bruche  eines  Himabszesses  entstehen,  öfter  aber  kompliziert 
ersterer  die  Sinusthrombose  und  den  extraduralen  Abszeß. 

Encephalitiscircumscripta  und  HirnabszeB  sind  in 
einem  frühen  Stadium  unmöglich  zu  unterscheiden,  da  beide  Er- 
krankungen gleichzeitig  vorhanden  sind  und  die  Encephalitis 
eigentlich  das  Initialstadium  des  Abszesses  darstellt.  Bei  der 
Differentialdiagnose  kann  man  sich  nicht  auf  die  Zeitdauer  stützen^ 
vor  allem  muß  die  Ätiologie  berücksichtigt  werden. 

Zwischen  Leptomeningitis  und  Hirnabszeß  ist  in 
typischen  Fällen  nicht  schwer  zu  entscheiden.  Beide  Krankheiten 
haben  zwar  eine  gemeinsame  Ätiologie,  z.  B.  die  Ohreneiterung  und 
mehrere  gemeinsame  Symptome,  aber  auch  solche,  die  für  jede 
von  ihnen  charakteristisch  sind.  Es  gibt  aber  auch  Fälle,  wo 
beide  Krankheiten  leicht  verwechselt  werden  können,  und  die 
Unterscheidung  kann  daher  nicht  immer  eine  unbedingte  sein. 
Bei  schleichendem  Verlaufe  der  Leptomeningitis  kann  letztere 
gewisse  Ähnlichkeit  mit  einem  Hirnabszeß  haben.  Zu  den  Symp- 
tomen gehören  Kopfschmerz,  der  konstant  auftritt.  Nur  in  seltenen 
Fällen  bleibt  er  aus  oder  ist  unbedeutend.  Ferner  Übelkeit,  Er- 
brechen und  Schwindelgefühl.  Störungen  des  Sensoriums  kommen 
fast  immer  vor,  nur  die  Art  und  Zeit  ihres  Auftretens  ist  ver- 
schieden. Ihr  Grad  variiert  von  leichter  Trübung  des  Sensoriums 
bis  zum  tiefsten  Koma.  Hierher  gehören  auch  Aufregungs- 
zustände,  Reizbarkeit,  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  Delirien,  Teilnahms- 
losigkeit, Stumpfheit,  Schlaflosigkeit  usw.,  totale  oder  partielle 
Lähmung  des  Fazialis,  Nackenstarre,  die  jedenfalls  bei  der 
Meningitis  viel  deutlicher  ausgesprochen  ist;  lilhmungen,  Myosis, 
träge  Reaktion  der  Pupillen,  Lichtscheu,  später  Mydriasis,  üthm- 
ungen  der  Augennerven,  Deviation  conjugee,  Nystagmus,  Fehlen 
oder  Steigerung  der  Patellarreflexe,  Stuhlverstopfung  und  Stran- 
gurie.  Neuritis  optica  und  Stauungspapille  sind  selten  (Macew  en); 
nach  Covers  sind  sie  häufig  bei  der  Basalmeningitis.  Wie  beim 
Himabszeß  kommen  Fälle  vor,  wo  das  Bewußtsein  bis  kurz  vor 
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dem  Tode  erhalten  bleibt  und  die  Symptome  anfallsweise  auf- 
treten. Beim  Exsudat  in  der  Fossa  Sylvii  wurde  Aphasie  be- 
obachtet (Körner),  Bei  schleichendem  Verlauf  der  Meningitis 
ist  außerdem  die  Temperaturerhöhung  nur  gering,  sie  kann  sogar 
normal  und  subfebril  sein;  auch  der  Puls  kann  verlangsamt  sein. 
Bei  einem  solchen  Symptomenkomplex  kann  die  Differential- 
diagnose unüberwindliche  Schwierigkeiten  bieten.  Gewisse  An- 
haltspunkte kann  die  Lumbalpunktion  geben,  wovon  oben  die 
Bede  war.  Als  charakteristisches  Symptom  der  Leptomeningitis 
ist  zu  verzeichnen,  daß  die  Hirnnerven  in  einer  größeren  Aus- 
dehnung und  unregelmäßigeren  Anordnung  als  beim  Hirnabszeß 
befallen  werden.  Die  Prodromalerscheinungen  sind  bei  der 
Meningitis  von  längerer  Dauer.  Die  Hirnnerven  können  auch 
beim  Abszeß  in  der  Brücke  in  größerer  Ausdehnung  befallen 
werden,  aber  wie  bekannt,  sind  die  Abszesse  dieser  Hirngegend 
ungemein  selten  und  unseren  therapeutischen  Eingriffen  unzugäng- 
lich. Eine  Fehldiagnose  ist  deshalb  in  solchen  Fällen  ohne 
praktische  Bedeutung.  Gewöhnlich  aber  fehlt  das  Fieber  nie  bei 
akutem  und  oft  subakutem  Entstehen  der  Krankheit;  sein  Charakter 
ist  sehr  verschieden,  enthält  aber  nichts  Typisches.  Die  Tem- 
peratur kann  manchmal  bis  41  ^  steigen,  gewöhnlich  geht  sie  nicht 
über  39^.  Nach  Körner  wird  hohes  Fieber  vorwiegend  bei 
Erkrankung  der  Konvexität  beobachtet.  Die  Legtomeningitis  con- 
vexitatis  hat  überhaupt  einen  mehr  stürmischen  Verlauf,  als  die 
der  Basis.  Der  Puls  zeigt  meistens  eine  der  Höhe  der  Tem- 
peratur entsprechende  Frequenz.  Im  Endstadium  der  Krankheit 
ist  er  meist  schnell,  klein,  aussetzend  und  oft  kaum  fühlbar.  In 
seltenen  Fällen  bleibt  er  kräftig  und  regelmäßig.  Außerdem 
werden  bei  leptomeningitis  Hyperästhesie  der  Haut,  klonische 
und  tonische  Krämpfe  des  Fazialis,  Konvulsionen  und  Lähmungen 
der  entgegengesetzten  Seite  beobachtet;  letztere  erstrecken  sich 
in  gleichem  Maße  auf  die  obere  und  untere  Extremität  Im  End- 
stadium finden  wir  Krämpfe  und  Lähmung  aller  Extremitäten, 
teilweisen  oder  gänzlichen  Verlust  der  Sprache,  immer  mehr  zu- 
nehmende Bewußtlosigkeit,  K  er n i gsche  Flexionskontrakturen, 
kahnförmig  eingezogenen  Leib  und  unwillkürliche  Harn-  und 
Stuhlentleerung  nach  vorhergegangener  Stuhlverstopfung  und 
Urinverhaltung.  Der  Urin  enthält  nicht  selten  Eiweiß  und  nicht 
selten  Pepton  und  Zucker.  I^okale  Symptome  in  den  Hirnnerven 
entstehen  hauptsächlich  bei  Meningitis  basilaris;  in  den  Extremi- 
täten  bei   Meningitis   convexitatis.    Im  Blute   wird   nicht   selten 
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eine  starke  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen  beobachtet- 
Dieses  Symptom  wird  aber  auch  beim  Warzenfortsatzempjem 
und  bei  Sinusthrombose  angetroffen.  Oft  stellt  sich  Herpes  am 
Mund,  Lippen,  Naseneingange  ein.  Die  Meningitis,  welche  nach 
dem  Durchbruche  eines  Himabszesses  entsteht^  hat  einen  ungemein 
raschen»  stürmischen,  apoplektiformen  Verlauf  und,  wenn  sie  beim 
Hirnabszeß  zum  Vorschein  kommt,  sind  ihre  Symptome  vor- 
herrschend und  die  Merkmale  des  Abszesses  können  ganz  ver- 
deckt werden. 

Plötzliche  Verschlechterung  des  Hör  Vermögens  auf  der  ^- 
sunden  Seite  spricht  mehr  für  Meningitis  als  für  Hirnabszeß,  ob- 
gleich dieses  Symptom,  wie  schon  erwähnt  wurde,  auch  beim 
Hirnabszeß  vorkommen  kann. 

Da  die  Fernwirkung  des  Kleinhirnabszesses  zum  Teil  auf 
dem  Wege  der  Meningen  erfolgt,  so  werden  sich  die  Erscheinungen 
heider  Krankheiten  zeitweise  decken. 

Otitische  Abszesse  in  der  Hirnsubstanz  und  Sinaspblebibs 
verlaufen  bei  Kindern  bisweilen  unter  meningitischen  Symptomen 
und  werden  oft  irrtümlich  für  Meningitis  gehalten.  In  anderen 
Fällen  können  sie  neben  Meningitis  bestehen,  ohne  charakteristische 
Symptome  zu  machen,  so  daß  die  Meningitis  allein  in  Er- 
scheinung tritt. 

In  manchen  Fällen  können  die  bestehenden  Symptome  un- 
mittelbar zu  einer  Fehldiagnose  führen,  indem  entweder  bei 
Meningitis  das  Bestehen  einer  anderen  Komplikation  oder  um- 
gekehrt beim  Vorhandensein  einer  anderen  intrakraniellen  Er- 
krankung Meningitis  vorgetäuscht  wird.  B rieger  z.  B.  be- 
obachtete einen  Fall  von  Großhimabszeß,  der  die"  ausgeprägten 
Erscheinungen  einer  Meningitis  bot.  Das  gleiche  kommt  ancb 
mitunter  bei  Extraduralabszeß  vor. 

Beim  Überwiegen  von  Allgemeinerscheinungen  im  Krank- 
heitsbild kann  der  Eindruck  einer  allgemeinen  septischen  Er- 
krankung hervorgerufen  werden.  Auch  muß  man  sich  vergegen- 
wärtigen, daß  ein  umschriebener  Herd  die  Erscheinungen  einer 
ausgebreiteten  Meningitis  machen  kann,  während  andererseits 
Herdsymptome  einen  Hirnabszeß  vortäuschen  können. 

Hirnabszeß  und  Meningitis  serosa  haben  nahe  verwandte, 
nicht  selten  identische  Symptome.  Letztere  Krankheit  stellt  ancb 
Symptome  der  diffusen  Meningitis  dar,  doch  prävalieren  die 
Hirndrucksymptome.  Von  den  allgemeinen  Himsymptomen  ist 
Neuritis  optica   und  frühzeitige  und  tiefe  Benommenheit  des  Be- 
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wußtseins  für  die  Meningitis  serosa  gegenüber  dem  Himabszeß 
charakteristisch.  Nackenstarre ,  Opisthotonus ,  Pupillendif ferenz, 
Strabismus,  Kopfschmerz,  Schwindel ,  Erbrechen,  Obstipation, 
Pulsveriangsamung,  Temperaturkurve  und  von  HerdsymptomeUt 
Sprachstörungen,  sind  beiden  Krankheiten  in  gleicher  Weise 
eigentümlich.  Gangstörungen,  für  Kleinhimabszeß  ein  so  wich- 
tiges Symptom,  überwiegen  unbedingt  bei  der  Meningitis  serosa. 
Bei  letzterer  werden  ernste  Sehstörungen,  wie  Amaurose  und 
Amblyopie  recht  häufig  beobachtet  Taubheit,  Geschmacks-  und 
Geruchsverlust,  auch  doppelseitige  Paresen  und  Lähmungen, 
z.  B.  beider  Beine,  beider  Arme,  beider  N.  N.  faciales,  beider  N.  N. 
abducentes,  werden  bei  der  Meningitis  serosa  nicht  selten  an- 
getroffen. Diese  Störungen  kommen  zuweilen  auch  halbseitig 
vor,  und  es  würde  ihr  gekreuztes  Auftreten  gegen  Hirnabszeß 
und  für  Meningitis  sprechen.  Krampfanfälle  sind  für  die  Menin- 
gitis serosa  charakteristisch  und  sie  werden  in  einem  Drittel  aller 
Fälle  beobachtet  (Koch).  Sie  wurden  zwar  auch  hie  und  da 
beim  Kleinhimabszeß  angetroffen,  aber  fast  in  allen  diesen  Fällen 
war  Hydrocephalus  internus  vorhanden.  Der  Hauptunterschied 
liegt  im  Verlaufe.  Die  Meningitis  serosa  entwickelt  sich  plötzlich 
mit  schweren  Himsymptomen,  die  nach  einigen  Tagen  und  sogar 
Stunden  vollständig  schwinden,  ohne  etwaige  Folgen  zu  hinter- 
lassen. Der  Abszeß  aber  in  manifestem  und  Endstadium  ent- 
wickelt sich  stetig  weiter  bis  zum  Ende  und  seme  Symptome 
dauern  höchstens  einige  Wochen,  oft  nur  einige  Tage,  während 
die  Anfälle  der  Meningitis  serosa  Monate,  sogar  Jahre  hindurch 
sich  wiederholen  können  (Koch).  Den  wichtigsten  Anhaltspunkt 
zur  Ditferentialdiagnose  dieser  beiden  Krankheiten  bildet  die 
Lumbalpunktion.  Im  allgemeinen  ist  die  Meningitis  serosa  öfter 
die  Komplikation  eines  otitischen  Kleinhirnabszesses  als  einer  ge- 
wöhnlichen Ohreiterung. 

Tuberkulöse  Meningitis  und  Hirnabszeß.  Hier  ist 
zu  bemerken,  daß  erstere  vorwiegend  bei  Kindern  bis  zum  zehnten 
Lebensjahre  vorkommt,  während  der  Hirnabszeß  in  diesem  Alter 
relativ  selten  ist.  Aber  auch  bei  Erwachsenen  wird  sie  bis  zum 
30.  I^bensjahre  hie  und  da  beobachtet  Gewöhnlich  ist  sie  von 
allgemeiner  Tuberkulose  begleitet,  doch  können  die  sonstigen 
Erscheinungen  der  letzteren  in  den  Hintergrund  treten  und  die 
Meningealaffektion  den  Eindruck  einer  Primärerkrankung  machen. 
Die  tuberkulöse  Meningitis  ist  häufig  bei  Kindern  von  Prodromal- 
erscheinungen  begleitet.    Sie  magern  ab,  werden  schwach,  traurig, 
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reizbar,  der  Schlaf  ist  unruhig  und  sie  klagen  oft  über  Kopf* 
schmerzen,  die  durch  Ermüdung  oder  geistige  Arbeit  hervor- 
gerufen werden.  Ein  solcher  Zustand  kann  wochenlang  bestehen. 
Dann  zeigt  sieh  ohne  jeden  Grund  Erbrechen,  das  gewöhnlich 
auf  einen  Diätfehler  bezogen  wird,  und  die  Kopfschmerzen  werden 
heftiger.  Rasch  danach  entwickeln  sich  allgemeine  Hirn- 
erscheinungen,  die  ganz  dieselben  sind,  wie  beim  HimabszeS: 
Somnolenz,  Delirien,  Konvulsionen,  Nackensteifigkeit,  Papillen- 
differenz,  Schwindel,  Stuhlverstopfung,  Pulsverlangsamung  bis 
40  Schläge  in  der  Minute.  Die  Temperatur  steigt  in  mäßigem 
Grade  (38,5).  Von  Herdsymptomen  wird  Aphasie,  auch  eine 
schwach  ausgesprochene  Neuritis  optica  beobachtet.  Die  charak- 
teristischen Chorioidealtuberkel  können  häufig  fehlen.  In  der 
zweiten  Krankenwoche  oder  am  Ende  der  ersten  treten  Er- 
scheinungen im  Gebiete  der  Hirnnerven  auf,  also  Strabismus 
Ungleichheit  der  Pupillen,  geringe  Ptosis,  Parese  des  Fazialis. 
Die  Somnolenz  geht  in  Koma  über,  der  Kopf  wird,  wenn  dies 
nicht  schon  vorher  geschah,  nach  hinten  geneigt  gehalten  und 
die  Extremitäten  können  rigide  werden.  Häufig  bestehen  auch 
lokale  Konvulsionen  oder  Paralysen,  Hemiplegie  oder  Lähmung 
eines  Armes  oder  des  Gesichts,  selten  eines  Beines  oder  des  Ge- 
sichts. Die  Paralyse  ist  entweder  vorübergehend  oder  dauernd. 
Der  Puls  ist  sehr  beschleunigt  (140—180).  Die  Respiration  ibt 
erschwert  oder  unregelmäßig.  Die  Temperatur  ist  mäßig  hoch 
oder  subnormal.  Der  Kranke  stirbt  im  Koma.  Zuweilen  tritt 
vor  dem  Tode  eine  scheinbare  Besserung  ein.  Ist  nur  die  Kon- 
vexität affiziert,  was  jedenfalls  selten  vorkommt,  so  fehlen  Symp- 
tome von  Seiten  der  Hirnnerven,  und  Erbrechen  ist  auch  seltener. 
Delirien,  Konvulsionen  und  Rigidität  der  Extremitäten  sind  die 
Hauptsymptome. 

Infolge  der  Gemeinsamkeit  vieler  allgemeiner  und  lokaler 
Symptome  bei  dem  Hirnabszeß  und  der  tuberkulösen  Meningitis 
und  durch  die  zufällige  tuberkulöse  Erkrankung  anderer  Organe 
bei  einem  Kranken  mit  otogenem  und  zunächst  nicht  tuberkulösem 
Kleinhirnabszeß,  welcher  häufig  während  des  Verlaufes  Neigung 
zeigt,  tuberkulös  zu  werden,  können  diagnostische  Schwierigkeiten 
oft  unüberwindlich  sein,  hauptsächlich  wenn  man  daran  denkt, 
daß  bei  Kindern  eine  akute  eiterige  Mittelohrentzündung  heftige 
Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Fieber,  Delirium,  Schwindel,  Konvul- 
sionen, Strabismus  und  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Neu- 
ritis optica  hervorrufen  kann,  und  daß  ein  Hirnabszeß  unter  dem 
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Bilde  der  Meningitis  oft  verläuft.  Im  besten  Falle  kann  man 
nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen.  Wenn  bei  einem 
Kinde,  das  hereditär  nicht  belastet  ist,  eine  sich  hinziehende  akute 
oder  chronische  Ohreiterung  besteht,  plötzlich  starke  Ohren-  und 
Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  andere  Symptome  des  gesteigerten 
intrakraniellen  Druckes  zum  Vorschein  kommen,  bei  normaler 
oder  subnonnaler  Temperatur;  wenn  Krämpfe  und  Bewußtlosigkeit 
auftreten  und  das  Bewußtsein  in  den  Pausen  zwischen  den  Kon- 
vulsionen klar  ist  und  andauernd  klar  bleibt,  so  spricht  dies 
ceteris  paribus  für  einen  Hirnabszeß.  In  solchen  Fällen  spricht 
Nackensteifigkeit,  PupiUendifferenz,  Zwangsstellung  der  Bulbi, 
Gleichgewichtsstörungen  und  Zwangsbewegungen  für  einen  Klein- 
himabszeß.  Ausgesprochene  Neuritis  optica  am  Ende  der  ersten 
Krankheitswoche  spricht  für  letztere  Krankheit  Entscheidend  für 
die  tuberkulöse  Meningitis  ist  der  Befund  von  Tuberkeln  in  der 
Chorioidea  und  Tuberkelbazillen  in  der  nach  der  Lumbalpunktion 
erhaltenen  Flüssigkeit,  wie  auch  Lymphozyten  in  dem  Sediment 
des  Liquor  cerebrospinalis  und  seine  leichte  Gerinnbarkeit. 
Tuberkeln  und  Tuberkelbazillen  können  aber  häufig  fehlen.  Es 
kann  auch  die  Punktion  des  Arachnoidalsackes  nach  voraus- 
gegangener Aufmeißelung  vorgenommen  werden. 

Bei  größeren  Kindern  und  Erwachsenen  sind  die  Symptome 
der  Meningitis  tuberculosa  dieselben  wie  bei  kleinen  Kindern,  nur 
Prodrome  und  Krämpfe  sind  seltener.  Puls  und  Temperatur 
können  sich  so  verhalten,  wie  beim  Abszeß.  Schnell  zunehmende 
Bewußtlosigkeit,  Delirien,  ausgebildete  Nackenstarre  und  gekreuzte 
Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  sprechen  mehr  für 
Meningitis,  deren  Charakter  durch  Untersuchungen  an  anderen 
Organen,  durch  genau  durchgeführte  Anamnese  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  sich  feststellen  läßt.  Ist  tuberkulöse  Karies  des 
Mittelohrs  und  seiner  Nebenräume  vorhanden,  so  ist  die  ent- 
stehende Meningitis  wahrscheinlich  eine  tuberkulöse,  es  kann  aber 
auch  ein  Hirnabszeß  vorhanden  sein.  Entstehen  bei  einem  Kinde 
oder  Erwachsenen  die  erwähnten  allgemeinen  und  örtlichen 
Symptome  bei  gesundem  Gehörgange  und  bei  Symptomen  von 
Tuberkulosis  in  anderen  Körperteilen,  so  kann  ein  Hirnabszeß 
entschieden  ausgeschlossen  werden. 

Ein  Tuberkelkonglomerat  im  Hirne  führt  zum  tuberkulösen 
Hirnabszeß  in  der  Weise,  wie  es  zuerst  Yirchow  geschildert 
hat.  Ein  solcher  Knoten  hat  seinen  Lieblingssitz  zwischen  grauer 
und  weißer  Hirnsubstanz.    Kolliquiert  sein  käsiger  Inhalt,   was 
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nicht  häufig  geschieht,  so  Hegen  mitten  im  Knoten  kleine,  mit 
trüber  molkiger  Flüssigkeit  gefüllte  Höhlen.  Um  diesen  Knoten 
bemerkt  man  auch  zuweilen  eine  Eiterschicht,  oder  sogar  die 
ganze  Masse  ist  eitrig.  Ein  solcher  Abszeß  könnte  leicht  far 
einen  idiopatischen  resp.  für  einen  otitiscben  angesehen  werden, 
er  unterscheidet  sich  dadurch  von  diesem,  daß  er  mehr  oder 
weniger  Tuberkelbazillen  enthält.  Die  Symptome  sind  dieselben 
wie  die  eines  otitischen  Hirnabszesses^  man  wird  aber  immer 
gleichzeitig  Veränderungen  verschiedenen  Grades  in  den  Lungen 
oder  in  anderen  Organen  auffinden.  Zuweilen  kommt  es  vor, 
daß  zum  wirklichen  otitiscben  Himabszeß  Lungentuberkulose 
hinzukommt,  wie  ich  es  einmal  beim  Kleinhimabszeß  zu  kon- 
statieren Gelegenheit  hatte.  Die  tuberkulösen  Himabszesse  ent- 
stehen am  häufigsten  infolge  von  Schädel-  ev.  Schiäfenbeintuber- 
kulose. 

Ein  otitischer  Hirnabszeß  mit  Meningitis  cerebro- 
spinalis epidemica  ist  wohl  schwer  zu  verwechseln.  Wenn 
neben  Ohreneiterung  die  Symptome  der  Meningitis,  der  heftig 
Koptschmerz,  die  Betraktion  des  Kopfes,  die  kutane  Hyperästhesie, 
Delirien,  Rückenschmerz,  Muskelrigidität,  Schmerzhaftigkeit  der 
Nackenmuskeln  und  Herpes  labialis  usw.  sich  entwickeln,  so 
reichen  diese  Symptome,  abgesehen  vom  epidemischen  und  in- 
fektiösen t)harakter  der  Krankheit,  vollständig  aus,  um  eine 
richtige  Diagnose  zu  stellen.  Kreuzschmerzen  sind  auch  beim 
Kleinhimabszeß  angegeben  (Okada). 

Sinusthrombose  und  Hirnabszeß.  Eine  Verwechselung 
dieser  beiden  Komplikationen  der  Ohreiterung  kommt  selten  vor. 
In  den  meisten  Fällen  wird  Sinusthrombose  mindestens  im  Be- 
ginne von  Kopfschmerz  und  Erbrechen  begleitet.  Der  Kopfschmere 
ist  bald  diffus,  bald  auf  die  ohrkranke  Seite  beschränkt;  der 
Schmerz  kann  auch  ins  Ohr  verlegt  werden.  In  Fällen,  wo  nicht 
gleichzeitig  Himabszeß  oder  Meningitis  besteht,  ist  das  Bewußt- 
sein anfangs  nicht  gestört,  später  ist  Bewußtseinsstörung  in  ver- 
schiedenem Grade  ausgesprochen.  Es  kommen  aber  auch  Fill^ 
mit  starken  Bewußtseinsstörangen  schon  von  Anfang  an  vor.  leb 
habe  mehrere  Fälle  von  ausgesprochener  Septiko-Pyämie  beob- 
achtet, wo  bei  der  Autopsie  stark  ausgebreitete  eitrige,  vorwiegend 
Basalmeningitis  angetroffen,  und  bei  Lebzeiten  das  Bewußtsein 
erst  einige  Stunden  vor  dem  Tode  in  nicht  hohem  Grade  getrübt 
wurde,  abgerechnet  die  Betäubung,  die  vom  infektiösen  Prozesse 
abhängig   war.     Psychische   Depression,   leichte   Benommenbeit 
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und  allgemeiner  Kräfteverfall  sind  sehr  häufig.  Neuritis  optica 
wird  selten  angetroffen  (Leutert,  Hansen).  Körner  hat  sie 
nie  bei  Affektion  des  Sinus  transversus  beobachtet.  Sie  soll  bei 
Erkrankung  des  Sinus  cavernosus  vorkommen.  Ffir  Jansen  hat 
die  Neuritis  optica  bei  Sinusthrombose  einen  diagnostischen  Wert. 
Das  wichtigste  unterscheidende  Symptom  der  pyämischen  In- 
fektion vom  Himabszeß  ist  das  charakteristische,  pyämische 
Fieber  mit  seinen  Schüttelfrösten  und  der  rapide  ansteigenden 
und  abfallenden  Temperatur  (41,5—36,2)  unter  starkem  Schweiß* 
ausbruch.  Bei  Kindern  kann  der  If^rostanfall  und  der  Schweiß 
fehlen,  aber  auch  das  Fieber  selbst  zeigt  nicht  immer  bei  ihnen 
die  pyämische  Kurve,  selbst  bei  Vorhandensein  von  Metastasen. 
Der  Puls  verhält  sich  entsprechend  der  Temperatur,  bei  vor- 
handener Sepsis  ist  er  auch  während  der  Apyrexie  beschleunigt. 
Es  wird  aber  auch  Pulsverlangsamung  bis  42  in  seltenen  Fällen 
beobachtet  (Kessel).  Metastatische  Hirnabszesse  sind  sehr  selten 
und  sind  gewöhnlich  multipel,  es  kann  aber  auch  nur  ein  Abszeß 
im  Hirn  vorhanden  und  sogar  operabel  sein.  Bei  Ohreiterungen 
sind  die  metastatischen  Abszesse  vorwiegend  peripherisch,  d.  h.  in 
den  Gelenken,  im  Unterhautzellgewebe  und  in  den  Muskeln, 
seltener  schon  werden  sie  in  den  Lungen,  und  am  seltensten  in 
anderen  Organen  angetroffen. 

Von  äußerlichen  Zeichen,  welche  die  Phlebothrombose  charak- 
terisieren, sind  Schädigungen  der  Nerven,  welche  das  Foramen 
jugulare  passieren  (Vagus,  Accessorius,  Glossopharyngeus),  wie  auch 
des  Hypoglossus  zu  verzeichnen.  Femer  gehören  hierher  schmerz- 
haftes Ödem  am  hinteren  Bande  des  Warzenfortsatzes,  Ödem  der 
Augenlider  (bei  Erkrankung  des  Sinus  cavernosus),  stärkere  Füllung 
der  Stimvenen  auf  der  kranken  Seite  und  ungleiche  Füllung  der 
Jugulares  exterhae.  Manchmal  läßt  sich  deutlich  ein  harter  schmerz- 
hafter Strang  der  thrombosierten  Vene  und  des  infiltrierten  benach- 
barten Bindegewebes  durchfühlen.  Die  Bewegung  des  Kopfes  nach 
der  gesunden  Seite  sowie  Drehung  ist  schmerzhaft.  Heiserkeit, 
Aphonie  und  Atemnot  sind  häufig  da.  Auch  Krämpfe  im  Gebiete 
des  Accessorius,  Schlucklähmung  (Beck),  Gaumenmuskellähmung, 
schmerzhafte  Schwellung  des  Nackens  treten  in  Erscheinung.  Die 
Verstopfung  des  Sinus  cavernosus  verrät  sich  durch  Symptome  von 
Stauungserscheinungen  im  Gebiete  der  V.  ophtalmica  und  in 
Schädigung  eines  oder  mehrerer  Nerven,  die  mit  dem  Sinus 
cavernosus  in  Berührung  stehen.  Hohes  anhaltendes  Fieber, 
schwacher  und  sehr  beschleunigter  Puls,  Störungen  des  Bewußt- 

19* 


292  XXIX.  HEIMANN. 

seins,  ausgesprochener  Verfall  der  Kräfte  bilden  Symptome  einer 
septischen  Intoxikation. 

Bei  Kindern  verläuft  zuweilen  die  unkomplizierte  Sinus* 
Phlebitis  unter  sogenannten  meningitischen  Erscheinungen  und  ist 
in  solchen  Fällen  nicht  zu  diagnostizieren.  Die  Lumbalpunktion 
kann  gewisse  Aufklärung  bringen. 

Ist  Sinusthrombose  mit  Himabszeß  kompliziert,  oder  ist  gleich- 
zeitig  Leptomeningitis  vorhanden,  dann  sind  die  Erscheinungen 
der  allgemeinen  Infektion  so  ausgesprochen,  daß  die  übrigen  Sym- 
ptome bis  zu  einem  gewissen  Grade  verdeckt  werden.  In  fielen 
derartigen  Fällen  ist  der  Abszeß  klein  und  kommt  erst  nach  der 
Thrombose  zur  Entwicklung  (Macewen). 

Hirnabszeß  und  Apoplexie.  Das  Endstadium  de»  Hirn- 
abszesses,  eventl.  sein  Durchbruch  in  einen  Seitenventrikel  oder 
auf  die  Hirnoberfläche  kann  manche  Ähnlichkeit  mit  einem  apo- 
piektischen  Anfall  haben,  hauptsächlich  dann,  wenn  beim  Him- 
abszeß das  ätiologische  Moment  unberficksichtigt  bleibt  Auf  der 
anderen  Seite  aber  kann  Apoplexie,  wenn  gleichzeitig  Ohreiterung 
besteht,  irrtümlich  für  einen  Himabszeß  angesehen  werden.  Bei 
der  Apoplexie  dominieren  wie  beim  Abszeß  zwei  Kategorien  von 
Erscheinungen,  u.  z.  die  allgemeinen  und  örtlichen.  Dem  Anfall 
können  bestimmte  Vorboten,  wie  Kopfschmerz,  Schwindel,  geringe 
geistige  Stömngen,  leichte  Sprachaffektionen  vorangehen  und  diese 
Symptome  können  bei  vorhandener  Ohreiterang  Verdacht  auf 
einen  latent  verlaufenden  und  raptuierten  Himabszeß  erregen. 
Die  Apoplexie  kommt  aber  vorwiegend  in  späterem  Alter  vor. 
die  Hirnabszesse  sind  dagegen  am  häufigsten  bis  zum  Ende  des 
dritten  Dezennium.  Von  den  Allgemeinerscheinungen  ist  bei  der 
Apoplexie  die  Bewußtlosigkeit,  und  von  den  lokalen  die  Hemi- 
plegie  am  deutlichsten  ausgesprochen.  Der  apoplektische  Anfall 
tritt  meist  plötzlich  auf;  der  Kranke  fällt  fühllos  zusammen,  nach 
einigen  Minuten  oder  längerer  Zeit  wird  er  teilweise  oder  öfter 
vollständig  bewußtlos,  die  Motilität  und  Sensibilität  sind  gänzlich 
erloschen,  und  der  Kranke  kann  in  einigen  Stunden,  manchmal 
in  einer  Stunde  und  sogar  in  einigen  Minuten  sterben.  Der  Puls 
ist  im  allgemeinen  zuerst  verlangsamt,  häufig  klein  und  kaum 
wahrnehmbar,  zuweilen  beschleunigt.  Die  Temperatur  fällt  meist 
eine  Stunde  nach  dem  Anfall  und  kann  sogar  unter  35^  im 
Rektum  sinken  und  so  bleiben  bis  zum  Tode,  oder  sich  zur  nor* 
malen  heben.  Eine  Konvulsion  kann  den  Anfall  einleiten,  in  der 
Regel  fehlt  sie.   Der  Kranke  kann  sich  in  bestimmten  Fällen  er- 
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holen,  die  AIIgemeinerscheinaDgen  treten  zurück,  nur  die  Hemi- 
plegie bleibt.  Die  Kuptar  des  Abszesses  wird  fast  immer  von 
Schüttelfrost  und  erhöhter  Temperatur,  ungemein  heftigen, 
starken  Kopfschmerz  und  Erbrechen  begleitet;  der  Puls  ist  sehr 
beschleunigt,  auch  kommen  andere  Symptome  einer  akutesten  Me- 
ningitis, von  denen  oben  die  Kede  war,  zum  Vorschein.  Diese 
letzteren  Fälle  endigen  immer  tödlich.  Außerdem  kann  man  sich 
beim  Himabszeß  in  den  meisten  Fällen  überzeugen,  daß  bestimmte 
allgemeine  Hirnerscheinungen  und  nicht  selten  lokale  Symptome 
schon  vorher  eine  mehr  oder  minder  längere  Zeit  vorhanden 
waren,  während  beim  apoplektischen  Anfall  diese  meist  fehlen 
und,  wenn  sie  zum  Vorschein  kamen,  so  waren  sie  nicht  so  deut- 
lich^ nicht  so  mannigfaltig  und  von  viel  kürzerer  Dauer. 

Hirnabszeß  und  Tumor.  Hier  ist  die  Ätiologie  von 
größter  Bedeutung.  Das  Fehlen  einer  jeden  Ursache  spricht  für 
einen  Tumor.  Deutliche  Herderscheinungen,  langsame,  allmähliche 
Zunahme  der  Symptome  von  gleichförmigem  Verlauf,  besonders 
mit  progressiver  Paralyse  der  Himnerven,  sehr  intensive  Neuritis 
optica  mit  häufig  progressiver  Blindheit,  zuweilen  Hemianopsie, 
allgemeine  und  lokale  Krämpfe,  allgemeine  Muskelschwäche,  an- 
fallsweiser Bewußtseinsverlust,  sprechen  zu  gunsten  einer  Neu- 
bildung. Das  Zurückgehen  schwerer  Symptome  deutet  auf  einen 
Tumor.  Die  Temperatur  unterliegt  keinen  Schwankungen  beim 
Tumor;  auch  beim  Abszeß  ist  der  Zustand  meistens  afebril  und 
die  Temperatur  kann  sogar  subnormal  sein.  Bei  letzterer  Affektion 
aber  werden  hie  und  da  infolge  anderer  hinzutretender  Him- 
komplikationen  Temperaturschwankungen  und  zuweilen  leichte 
Temperatursteigerungen  während  des  Verlaufs  beobachtet.  Tem- 
peratursteigerung kommt  gewöhnlich  nur  im  Endstadium  vor. 

Rapide  Entwicklung  akuter  und  schwerer  Himsymptome, 
nachdem  vorher  leichte  Anzeichen  einer  Hirnaffektion  bestanden 
haben,  spricht  für  einen  Abszeß.  Beiden  Krankheiten  gemein- 
same Symptome  sind  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen, 
geistige  Benommenheit,  Neuritis  optica,  die  jedoch  beim  Abszeß 
seltener  und  nicht  so  deutlich  ausgesprochen  ist,  als  beim  Tumor, 
und  cerebelläre  Ataxie  bei  Kleinhimtumor.  Die  Neuritis  optica 
ist  zuweilen  ein  sehr  frühes  Symptom,  besonders  bei  Kleinhirn- 
geschwulst und  bei  Erkrankung  der  Vierhügel,  bei  Großhimtumor 
tritt  sie  oft  erst  spät  ein.  Beim  Tumor  finden  sich  auch  oft  Kon- 
vulsionen, ehe  noch  irgend  welcher  Verdacht  auf  eine  Neubildung 
vorhanden  ist.   Obgleich  beim  Tumor  der  Verlauf  der  Symptome 
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in  der  Regel  ein  langsamer  und  allmählicher  ist,  so  ist  er  doch 
selten  gleichförmig.  Doch  hier  kommen  auch  Ausnahmen  Tor. 
Bei  langsam  wachsenden  Neubildungen  kann  der  Prozeß  ebenso 
wie  beim  Abszeß  intermittierend  sein,  und  es  können  für  einige 
Zeit  stationäre  Stadien  eintreten.  Zuweilen  treten  beim  Tumor 
Druekaffekte  sehr  schnell  hervor,  z.  B.  ein  gesunder  Fazialis  kann 
in  einigen  Tagen  Tollständig  gelähmt  werden,  in  anderen  Fällen 
kann  wieder  eine  rasche  Steigerung  der  Symptome  eintreten  in- 
folge lokaler,  durch  die  Geschwulst  hervorgerufener  Meningitis. 
Häufig  folgt  vorübergehende  oder  dauernde  hemiplegische  Schwäche 
nach  einseitigen  Krämpfen,  oder  auch  ohne  die  letzteren.  Bei 
nachweisbarer  Syphilis  ist  es  wahrscheinlich,  daß  der  Tumor 
syphilitischer  Natur  ist,  eventl.  eine  gummöse  Geschwulst  bildet, 
die  unter  gewissen  Umständen  zerfallen  und  so  das  undeudiche 
Bild  eines  Hirnabszesses  geben  kann.  Die  Diagnose  kann  wie 
beim  tuberkulösen  Abszeß  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdia- 
gnose sein.   . 

Das  intrakranielle  Aneurysma  bildet  auch  einen  Tumor,  und 
gibt  Symtome,  die  oft  ganz  denjenigen  eines  anders  gearteten 
Tumors  gleichen.  Der  einzige  Untersehied  ist  die  Anwesenheit 
eines  hörbaren  Aneurysmageräusches,  das  deutlich  im  Schädel 
lokalisiert  ist 

In  seltenen  Fällen  kann  neben  Ohreiterung  und  otitischem 
Hirnabszeß  eine  Neubildung  bestehen,  was  die  vollständig  richtige 
Diagnose  sehr  erschwert  und  sogar  unmöglich  machen  kann. 

Hysterie  kann  unter  Umständen  bei  einer  Ohr-  und  Schläfen- 
beineiterung und  bei  kurzdauernder  Beobachtung  einen  Himabszeß 
vortäuschen,  hauptsächlich,  wenn  Kopfschmerz  oder  Erbrechen 
bestehen.  Der  plötzliche  Ausbruch  nach  Gemfitsaffektionen  und 
das  Fehlen  aller  Symptome  einer  organischen  Krankheit  und 
einer  Neuritis  optica,  die  Art  und  Weise  des  Entstehens  der  sub- 
jektiven Symptome,  wie  auch  der  Umstand,  daß  hysterische  In- 
dividuen große  imitative  Tendenz  besitzen,  lassen  meist  die  richtige 
Diagnose  stellen.  Hemianästhesie,  Störungen  in  den  Spezialsinnen 
ohne  gleichzeitige  motorische  Lähmung  gehören  zu  den  seltensten 
Effekten  des  Himabszesses  und  Hirntumors. 

Es  kommt  auch  vor,  daß  ein  Himabszeß  für  Hysterie  ge^ 
halten  wird,  weil  die  Kranke  weiblichen  Geschlechts  ist  und  weil 
andere  hysterische  Symptome  vorhanden  sind.  Um  diagnostische 
Irrtümer  soweit  wie  möglich  zu  vermeiden,  dfirfen  die  bestehen- 
den Symptome  der  Hysterie  niemals  die  Diagnose  beeinflussen, 
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bis  entschieden  ein  organisches  Hirnleiden  ausgeschlossen  werden 
kann.  Eine  genaue  Kenntnis  der  Hysterie  (Oppenheim)  und 
eine  genaue  Kenntnis  des  Himabszesses  (Körner),  sowie  eine 
reiche  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  gewährt  den  sichersten 
Schutz  vor  diagnostischen  Mißgriffen.  Andererseits  darf  nicht 
vergessen  werden,  daß  die  Diagnose  der  Hysterie  in  den  meisten 
Fällen  keine  nennenswerten  Schwierigkeiten  darbietet  bei  Berück- 
sichtigung der  Art  der  Entstehung  des  Leidens,  des  Verlaufes 
desselben  und  der  Gegenwart  gewisser  charakteristischer  Sym- 
ptome. Die  Erfahrung  lehrt  aber  doeh,  daß  die  Hysterie  häufig 
zu  diagnostischen  Irrtümern  Anlaß  gibt,  und  daß  die  Unter- 
scheidung, ob  gewisse  Symptome  der  Hysterie  angehören  oder 
nicht,  selbst  für  den  erfahrenen  Beobachter  zu  einem  sehr  schwie- 
rigen Problem  sich  gestalten  kann.  Handelt  es  sich  darum,  fest- 
zustellen, ob  im  gegebenen  Falle  Hysterie  Torliegt,  so  hat  man 
in  erster  Linie  nach  dem  Vorhandensein  der  Stigmata  der  Krank- 
heit zu  forschen.  Diese  bestehen  in  psychisch -somatischen 
Störungen,  wie:  Anästhesien,  hysterogenen  Zonen,  anfallsweise 
auftretenden  Krämpfen  u.  s.  w.  An  die  Aufsuchung  der  Stigmata 
muß  sich  zunächst  die  Nachforschung  nach  sicheren  Zeichen 
einer  organischen  Erkrankung  resp.  eines  Himabszesses  anschließen. 
Aber  leider  sind  die  dafür  sprechenden  Symptome  nicht  ganz 
selten  bei  der  Hysterie.  Außer  gewissen  Symptomen  läßt  die 
Art  der  Entstehung  und  weiteren  Entwicklung  der  Krankheit  ge- 
wisse Schlüsse  über  den  Dbarakter  des  Leidens  zu.  Bei  der 
Hysterie  zeigt  das  Leiden  sehr  selten  einen  gleichmäßig  fort- 
schreitenden Gang.  Schwere  Stömngen  können  ohne  Bessemng 
des  Allgemeinzustandes  plötzlich  schwinden.  Anfälle  von  jähem 
Hervortreten  neuer,  wie  plötzlicher  Beseitigung  länger  bestehender 
Symptome  deuten  auf  Hysterie.  Eine  Reihe  von  hysterischen  Er- 
scheinungen (Anästhesien,  Hyperästhesien,  paretische  Zustände, 
Kontrakturen,  Tremor)  kann  von  einer  Körperhälfte  auf  die  andere 
überspringen.  Auch  die  Zusammengrappiemng  des  Symptome 
gibt  wertvolle  diagnostische  Anhaltspunkte,  ^o  z.  B.:  die  hyste- 
rische Hemianästhesie  vergesellschaftet  sich  nicht  mit  Hemiopie, 
die  hysterische  Paraplegie  mit  Anästhesie,  welche  sich  auf  die 
Beine  beschränkt. 

Wie  weit  die  Hysterie  schwere  Himkomplikationen  vortäuschen 
kann,  dafür  möge  als  Beispiel  ein  Fall  von  Boissard  dienen. 

Eine  45iährige  Kranke  wird  plötzlich   von  heftigem  Kopfschmera  und 
Erbrechen  zerebralen  Charakters  befallen.    Die  Pupillen  waren  verengt,  der 
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Puls  verlangsamt  (48  in  der  Minute)  auch  Obstipation  fehlte  nicht  Die 
Temperatur  war  normal.  Es  wurde  an  Meningitis  tuberculosa  gedacht,  d» 
einige  Mitglieder  ihrer  Familie  an  Lungenschwindsucht  zugrandc  gegangen 
waren.  Nach  einigen  Tagen  trat  jedoch  Besserung  ein,  es  stellte  sich  rechts- 
seitige Hemianasthesie  ein,  und  alsbald  w^ar  die  hysterische  Natur  de» 
Leidens  zweifellos. 

Ich  beobachtete  vor  einigen  Jahren  einen  jungen  Mann  von  26  Jahres, 
bei  dem  infolge  einer  rechtsseitigen  chronischen  Ohreiterung  die  Eröffnung 
des  Warzenfortsatzes  ausgeführt  wurde.  Der  Kranke  klagte  fortwährend 
über  Symptome,  die  einem  Himabszeß  eigen  sind.  Es  wurde  von  einem 
Chinirgen  vergeblich  zweimal  trepaniert  und  die  Himsubstanz  exploriert. 
Das  ganze  Verhalten  des  Kranken  war  das  eines  Hysterikers,  der  weitere 
Operationen  am  Schädel  verlangte. 

Die  Neurasthenie  kann  auch  manchmal  Anlaß  dazn 
geben,  daß  der  Verdacht  eines  Himabszesses  bei  bestehender 
Ohreiterung  aufkommen  kann.  Der  Himabszeß  kann  in  seiner 
Anfangsperiode  Symptome  aufweisen,  die  sich  bei  der  Neurasthenie, 
speziell  bei  der  cerebralen,  finden.  Im  Laufe  der  Zeit  aber 
treten  zu  den  zweideutigen  Symptomen  beim  Himabszeß  solche 
hinzu,  die  unzweifelhaft  auf  anatomischen  Veränderungen  beruhen. 
Je  länger  es  aber  zu  einer  Entwickelung  von  Symptomen  einer 
organischen  Läsion  nicht  kommt,  desto  bestimmter  muß  ceteris 
paribus  Neurasthenie  angenommen  werden.  Daß  sich  nenias- 
thenische  Symptome  durch  ihren  flüchtigen  Charakter  auszeicbneUf 
ist  nicht  ganz  richtig.  In  vielen  Fällen  sind  diese  Symptome 
sehr  hartnäckig,  so  insbesondere  die  Kopfeingenommenheit,  die 
nervöse  Asthenopie,  die  Herabsetzung  der  geistigen  Arbeitskraft 
Schwächezustände  der  Beine  usw.,  Symptome,  die  nicht  immer 
für  harmlos  angesehen  werden  können,  da  sie  beim  Himabszeß 
nicht  selten  vorkommen.  Andererseits  zeigt  der  Himabszeß 
wenigstens  bezüglich  eines  Teiles  seiner  Symptome  sehr  oft  er- 
hebliches Schwanken.  Der  Kopfschmerz  erreicht  bei  Neur- 
asthenischen  selten  ohne  besondere  Veranlassung  höhere  Grade 
und  dauert  noch  seltener  in  größerer  Intensität  längere  Zeit  an. 
Perkussionsempfindlichkeit  des  Schädels  ist  nicht  vorhanden, 
ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  Schwindel.  Bei  Neurasthenie 
mangelt  Erbrechen,  beim  Hirnabszeß  fehlt  es  fast  nie.  Geistige 
Depression,  auffälliger  Wechsel  der  Stimmung,  flüchtige  Schwäche- 
zustände, Differenzen  der  Pupillenweite  sind  beiden  Krankheiten 
gemeinsam.  Die  beim  Himabszeß  seltene  Hyperästhesie  der  be- 
haarten Kopfhaut  ist  häufig  bei  der  Neurasthenie.  Andauernde 
Veränderungen  der  Sprache  anarthrischer  und  aphasischer  Natur 
fehlen  bei  der  Neurasthenie,  obgleich  in  seltenen  Fällen  Para- 
phasie, Wortamnesie  und  Paragraphie  vorkommen  kann.  Von 
motorischen    Störungen    mangeln    überhaupt    bei    Neurasthenie 
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länger  andaaernde  Lähmungen  an  den  Extremitäten.  Lähmnngs- 
erscheinnngen  des  Fazialis  und  der  Augenmuskeln ;  Myosis,  reflek- 
torische Pupillenstarre,  mangelhafte  Lichtreaktion,  geringe  Paresen 
in  den  erwähnten  Nervengebieten  müssen  schon  als  gegen  die 
Neurasthenie  sprechend  betrachtet  werden.  Der  Puls  ist  bei  der 
Neurasthenie  durchschnittlich  80 — 100  in  der  Minute.  Die  bei 
Neurasthenie  vorkommende  Herabsetzung  des  Gehörs  für  Flüster- 
sprache, Stimmgabel  und  für  die  Kopfknochenleitung  ist  laby- 
rinthärer  Natur.  Nach  Baginsky  sind  diese  Störungen  zentraler 
Herkunft.  Sie  werden  aber  nur  bei  traumatischer  Neurasthenie 
beobachtet. 

Koma  diabeticum  kann  in  vereinzelten  Fällen,  bei  an 
Ohreneiterung  leidenden  Personen,  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Hirn- 
abszeß in  der  Terminalperiode  haben  und  somit  zu  diagnostischen 
Fehlern  Anlaß  geben,  hauptsächlich,  wenn  das  Koma  plötzlich 
auftritt  und  wenn  man  den  Kranken  das  erste  Mal  zu  sehen 
Gelegenheit  hat.  Beim  Koma  sind  die  Kranken  vollständig  be- 
wußtlos oder  somnolent.  Das  Koma  ist  selten  von  dämmerndem 
Bewußtsein  unterbrochen.  Zeitweise  kommen  unbedeutende 
klonische  Krämpfe  vor;  man  beobachtet  Mydriasis  und  Starrheit 
der  Pupillen,  die  Lider  sind  halb  geöffnet,  der  Puls  ist  klein  und 
beschleunigt,  die  Temperatur  sinkt  weit  unter  die  Norm  nach 
vorheriger  unbedeutender  Steigerung;  tiefe  Inspirationen  mit 
kurzen  Expirationen  und  wachsende  Cyanose.  Die  Anamnese 
ergibt  in  mehreren  Fällen  vorangegangenen  Kopfschmerz,  Schlaf- 
losigkeit, Unruhe,*  Angst,  Schwindel  und  mehrere  Tage  anhaltende 
rauschartige  Gefühle.  Der  stechende  Acetongeruch,  der  aus  dem 
Munde  des  Kranken  dringt,  reicht  schon  aus  zur  differentiellen 
Diagnose.  Ein  weiteres  diagnostisches  Moment  ist  Zucker  im 
Harn  und  seine  ausnahmslos  starke  Reaktion  mit  Eisenchlorid. 
Freilich  kann  neben  dem  Koma  diabeticum  ein  otitischer  Hirn- 
abszeß bestehen,  seine  Nichterkennung  hat  aber  unter  solchen 
Umständen  keinen  praktischen  Wert. 

Uraemie  kann  auch  bei  eiterigen  Otitiden  Veranlassung 
zu  Verwechselung  mit  Himabszeß  geben.  Man  findet,  wie  be- 
kannt bei  der  ersteren  Anfälle,  die  sich  durch  Bewußtlosigkeit, 
Koma,  tonische  oder  klonische  Krämpfe  auszeichnen,  und  denen 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Teilnahmslosigkeit  bis  7"  Ipiohter  Be- 
nommenheit, gesteigerte  Schläfrigkeit,  nicht  selten  Übelkeit  und 
Erbrechen  und  Pulsverlangsamung  vorangehen.  Bei  abnorm 
hoher,    andere    Male    abnorm    niedriger    Temperatur    (42 — 30  o) 
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werden  lührnungen,  Kontrakturen,  Muskelzittern  seltener  be- 
obachtet, noch  seltener  ist  Manie,  melancholische  Verstimmung 
oder  Delirium  vorhanden.  Die  Berücksichtigung  der  verhinderten 
oder  sehr  verminderten  Hamabsonderung  mit  ihren  ursächlichen 
Momenten,  wie  auch  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes 
(Retinitis  pigmentosa)  werden  fast  ausnahmslos  vor  diagnostischen 
Fehlem  schützen.  Die  Amaurose,  welche  nicht  ganz  selten  ohne 
irgendwelche  durch  den  Augenspiegel  nachweisbare  anatomische 
Veränderungen  nach  dem  urämischen  Anfalle  auftritt,  schwindet 
von  selbst  in  kurzer  Zeit,  was  beim  Himabszeß  nicht  der  Fall 
ist  Auch  hier  kann  neben  der  die  Urämie  veranlassenden 
Krankheit  und  unabhängig  von  ihr  ein  otitischer  Himabszeß 
vorhanden  sein  und  seine  Diagnose  kann  die  größten  Schwierig- 
keiten darbieten,  öfter  aber  auch  fast  unmöglich  zu  stellen  sein« 

Das  Nacheinanderfolgen  der  Symptome  beim  Typhus  hat 
etwas  so  eigentümliches,  daß  man  kaum  über  dessen  Charakter 
in  Zweifel  kommt;  freilich  darf  man  nicht  auf  eine  solche  Regel- 
mäßigkeit, besonders  auch  im  Teraperaturgange  rechnen,  wie  sie 
das  Schema  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  angibt.  Man  muß  darum 
den  Kranken  während  einer  gewissen  Zeit  beobachten.  Leichter 
können  Verwechselungen  des  Typhus  mit  Pyämie  als  mit  Hirn- 
abszeß vorkommen.  Man  muß  aber  auch  daran  denken,  daß 
Typhusinfektionen  ohne  erhöhte  Temperatur,  mit  verlangsamtem 
Puls,  mit  vorwiegenden  Hirnsymptomen  hie  und  da  vorkommen, 
die  Anlaß  zu  diagnostischen  Fehlem  geben  können.  Die  genaue 
Kenntnis  beider  Krankheiten,  längere  und  exakte  Beobachtung, 
wie  auch  die  Agglutinationsprobe  wird  meistens  vor  Fehlem  und 
nicht  entsprechender  Therapie  schützen. 

Ich  wurde  bis  jetzt  zweimal  von  Internisten  konsultiert,  wo 
der  Verdacht  au£  otitischen  Hirnabszeß  vorlag;  die  genaue  Unter- 
suchung und  Berücksichtigung  aller  Symptome  überzeugte  uns, 
daß  man  es  mit  Typhus  abdominalis  zu  tun  hatte.  In  einem 
von  diesen  Fällen  war  sogar  kein  Ohrenleiden  vorhanden  und 
der  Arzt  stützte  seine  Diagnose  auf  beschränkten  Kopfsehmerz. 
Perkussionsschmerz,  stechende  Schmerzen  im  entsprechenden 
Ohre,  Benommenheit,  Erbrechen  und  erhöhter  Temperatur. 

Die  Epilepsie  ist  nicht  schwer  vom  otitischen  Himabszeß 
zu  unterscheiden.  Der  epileptische  Anfall  zeichnet  sich  aus  durch 
vollständigen  Verlust  des  Bewußtseins,  plötzliches  Umfallen,  deut- 
lich ausgesprochene  Blässe  des  Gesichts,  die  rasch  in  Röte  und 
Cyanose  übergeht   und   sehr  oft  von  lautem,   durchdringendem 
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Aufschreien  und  Bigidität  des  Körpers  begleitet  ist.  Sehr  rasch 
stellen  sich  tonische,  dann  klonische  Krämpfe  ein.  Man  be- 
obachtet vollständigen  Verlust  der  Sensibilität  und  jeglicher 
psychischer  Prozesse.  Die  Pupillen  sind  erweitert  und  reaktions- 
los,  dabei  Trismus,  Opisthotonus,  blutiger  Schleim  auf  den  Lippen, 
das  Her^  schlägt  ungemein  heftig,  der  Puls  ist  voll  und  rasch. 
Nach  mehr  oder  weniger  kurzer  Zeit,  höchstens  aber  nach  einer 
Stunde,  gewöhnlich  nach  10—15  Minuten,  schwindet  der  Anfall. 
Die  Epilepsie  kommt  am  öftesten  bis  zum  20.  Lebensjahre  vor, 
später  ist  sie  recht  selten  (5  Proz.  bis  zum  30.  Jahre).  Bewußt- 
losigkeit, Krämpfe  kommen  zwar  auch  beim  Hirnabszeß  vor,  und 
auch  hier  können  die  Anfälle  nach  einiger  Zeit  schwinden;  hier 
wird  aber  häufig  Neuritis  optica  beobachtet,  die  Krämpfe  sind 
nicht  so  allgemein  und  werden  von  Lähmungen  begleitet. 

Es  sollen  auch  Verwechselungen  zwischen  Himabszeß  und 
F.  intermittens  vorgekommen  sein.  Jedenfalls  kann  aber  dia- 
gnostische Unsicherheit  in  solchen  Fällen  nur  während  einer  sehr 
kurzen  Zeit  dauern,  z.  B.  in  den  seltenen  Fällen  von  Malaria,  die 
ohne  Fieber  und  ohne  Milzvergrößerung  verlaufen.  Schon  die 
hohe  Temperatur,  die  bei  F.  intermittens  konstant  vorhanden  ist, 
der  lang  anhaltende  Schüttelfrost,  der  dem  Hitzegeftthl  vorangeht, 
die  Untersuchung  des  Blutes  reichen  aus,  um  etwaige  diagnostische 
Fehler  zu  vermeiden.  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber  sind,  wie 
bekannt,  beim  Himabszeß  im  manifesten  Stadium  fast  aus- 
geschlossen und  werden  nur  in  der  Anfangs-  oder  Endperiode 
beobachtet.  In  letzterer  tritt  rasch  der  Tod  ein,  bei  F.  inter- 
mittens ist  tödlicher  Ausgang  während  des  Anfalles  ungemein 
selten. 

Als  Kuriosum  muß  ich  noch  erwähnen,  daß  es  mir  vorge- 
kommen ist,  zweimal  in  Fällen  zu  konsultieren,  wo  bei  gewöhn- 
lichen umschriebenen  rheumatischen  und  neuralgischen  Schmerzen 
der  Schläfenbeingegend,  die  paroxismal  auftraten  und  bei  Ab- 
wesenheit eines  Ohrenleidens  Verdacht  auf  otitischen  Himabszeß 
vorlag. 

Aus  all  dem  Gesagten  ersieht  man,  daß  die  Diagnose  des 
otitischen  Himabszesses  durchschnittlich  mit  einiger  Sicherheit 
gestellt  werden  kann.  Aber  wie  in  allen  Gebieten  der  Medizin 
fehlt  es  auch  hier  nicht  an  schwer  zu  deutenden,  widerspmchs- 
vollen  und  unklaren  Fällen.  Wenn  beim  otitischen  Himabszeß 
Fehldiagnosen  noch  recht  häufig  vorkommen  oder  wenn  derselbe 
gar  nicht  diagnostiziert  wird,  so  liegt  es  an  der  Krankheit  selber, 
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die  viel  Ähnlichkeit  mit  den  übrigen  endokraniellen  Kompli- 
kationen, die  alle  von  einem  Eiterherde  im  Gehörorgane  abhängig 
sind,  haben  kann,  femer  daran,  daß  mehrere  dieser  Komplikationen 
gleichzeitig  mit  dem  Abszeß  in  Erscheinung  treten  oder  durch 
denselben  entstehen  nnd  daher  sein  eigenes  Krankheitsbild  ver- 
decken und  schließlich  an  der  Ähnlichkeit  der  Symptome  des 
Himabszesses  mit  denen  anderer  Allgemeinleiden,  bei  denen  gar 
keine  Eiterung  vorhanden  ist.  Hoffen  wir,  daß  mit  dem  Fort- 
schritt der  Wissenschaft  auch  die  diagnostischen  Mittel  des 
otitischen  Himabszesses  sich  vervollkommnen  werden.  Es  ist 
aber  zweifelhaft,  ob  in  der  Zukunft  ein  otitischer  Himabszeß 
jedesmal  mit  Sicherheit  diagnostiziert  werden  wird,  denn  Irren 
liegt  in  der  Menschennatur,  nur  muß  man  bestrebt  sein,  die  Irr- 
tümer so  weit  wie  möglich  zu  beschränken,  und  dazu  kann  nur 
weiteres  Forschen,  genaues  Beobachten  und  richtiges  Beurteilen 
führen. 


XXX. 

Knrze,  zusammenfassende  Obersicht 

der  bisher  publizierten  Fälle  letaler  Ohrbhtnngen  und 

Bericht  fiber  einen  eigenen  Fall 

Von 

A.  de  Foreslier,  Ohrenarzt  in  Libau. 


Die  ersten  13  Fälle  von  tödlichen  Ohrblutungen  brachte 
Hermann  Schwartze  im  Jahre  1878  in  seiner  pathologischen 
Anatomie  des  Gehör -Organs.*)  Dazu  kamen  dann  in  der 
wichtigen  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  von  Hessler  im 
Jahre  1881  (Arch.  f.  0.  Bd.  XVIII)  dessen  eigener  und  6  ge- 
sammelte.   Das  sind  die  20  älteren,  gut  kontrollierten  Fälle. 

Politzer  führt  1893  in  der  III.  Auflage  seines  Lehrbuches 
3  weitere  Fälle  an. 

In  Schwartzes  Handbuch  der  Ohrenheilkunde,  Band  II, 
gibt  Hessler  im  Literaturverzeichnis  p.  617  noch  Fälle  von 
P.  Marcä  und  Toulmouche,  Gruber,  Bennet  May, 
Körner,  Zaufal  an. 

In  der  neuesten  Zeit  finden  sich  in  der  mir  zugänglichen 
deutschen  Literatur  die  3  Fälle  von  Zeroni  (A.  f.  0.  Bd.  51), 
Abbe  (Ztschft  f.  0.  Bd.  29  p.  222)  und  Heine  (Blau  und 
Jakobsohn  Lehrbuch  pag.  470). 

1)  Anmerkung.  H.  Schwartze  fuhrt  pag.  12—15  Fälle  von  ^Arrosion 
der  Carotis  ccrebralis**  an,  von  denen  habe  ich  den  Fall  von  Lavacheric 
nicht  mitgezählt,  weil  hier  im  engeren  Sinn  nur  die  Zerreißungen  der  Carotis, 
die  zu  Ohrblutungen  führten,  addiert  wurden.  Der  von  Schwaitze  zitierte 
Kimmel'sche  Fall  kann  als  strittig  weggelassen  werden.  Vollständig  un- 
zulässig ist  es  jedoch,  den  Böke'schen  Fall  auszuscheiden,  wie  Hessler  tut, 
einfach  weil  er  die  von  Schwartze  angegebene  Quelle  nicht  finden  konnte. 
Es  sind  mithin  nicht  19,  wie  Hessler  pag.  627  im  Handbuch  Band  11  zählt, 
sondern  20  Fälle  bis  1S93  beobachtet  worden. 
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Aus  der  französischen  Literatur  hat,  wie  aus  einem  Referat 
im  Centralblatt  ffir  Chirurgie,  N.  51,  1905  ersichtlich  ist,  Jourdin 
54  Fälle  gesammelt  Derselbe  hat  femer  über  3  eigene  Falle 
berichtet.  (Les  I6sions  du  canal  carotidien  et  les  h^morrhagies 
de  la  carotide  interne  dans  les  caries  du  rocher.  Annales  des 
mal.  de  I'oreille  etc.  Nov.  1904).  Wie  weit  in  dieser  Statistik 
bereits  verwertete  Fälle  wiederholt  werden,  konnte  ich  nicht 
kontrollleren,  das  muß  durch  Vergleich,  besonders  in  Bezug  auf 
die  älteren,  schon  bei  Schwartze  zitierten  französischen  Fälle 
nachgeprüft  werden. 

Wie  leicht  Ungenauigkeiten  selbst  gewissenhaften  Forschem 
passieren  können,  geht  aus  des  bekannten  Warschauer  Otologen 
Jürgens  Arbeit  über  den  gleichen  Gegenstand  hervor,  der  eine 
ganze  Anzahl  von  Fällen  doppelt  aufzählt  Aus  der  eigenen 
Praxis  führt  er  zwei  Fälle  an.  (2  Fälle  von  Riß  der  carotis 
interna  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs.  Wojennomedizinski 
shurnal.  Dez.  1901.)  Beides  sind  Fälle  von  kurz  dauernder 
Eiterang  bei  Soldaten,  die  wahrscheinlich,  um  sich  dem  Militär- 
dienst zu  entziehen,  starke  Säuren  ins  Ohr  gegossen  hatten. 

Von  Schimanski  stammt  ein  Fall  von  Verblutung  (von 
mir  referiert  im  Archiv  t  0.   Bd.  52). 

Immerhin  sind  seit  Schwartzes  erster  Publikation  eine 
ganze  Anzahl  dieser  zum  Glück  verhältnismäßig  äußerst  seltenen 
Komplikation  veröffentlicht,  auch  ist  als  sicher  anzunehmen,  daß 
in  unserer  viel  schreibenden  2ieit  noch  mancher  hierher  gehörende 
Krankenbericht  veröffentlicht  worden  ist,  der  mir  entging,  somit 
wäre  ein  weiteres  Publizieren  bei  der  großen  Ähnlichkeit  der 
Befunde  kaum  besonderes  Bedürfnis.  Ich  muß  jedoch  zu  meinen 
Gunsten,  im  Gegensatz  zu  diesen  meistens  durch  Felsenbein- 
Caries  bei  Tuberkulose  oder  Cholesteatom  bedingten  Fällen,  die 
Ätiologie  der  Hämorrhagie  meines  Falles  anführen,  dessen 
Urspmng  ein  zeitlich  zurückliegendes  Trauma  hei  intaktem  Ohr 
gewesen  zu  sein  scheint. 

Der  Sjähriffe  Sohn  einer  aus  Bakn  zur  Badesaison  angereiaten  Familie 
hatte  am  Abend  des  20.  Juli  (3.  August)  1900  aus  dem  rechten  Ohr  eine 
kurzdauernde  BlutumCt  die  trotz  Tamponade  später  rezidivierte  und  wegen 
deren  mich  am  nächsten  Tage  der  oehandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  Jagdhold 
konsultierte.  Die  Mutter  gab  an,  daß  der  Knabe  bereits  einige  Tage  Kopf- 
weh hätte,  seit  ungefähr  10  Tagen  leicht,  ohne  Schüttelfrost  fiebere  und 
immer  apathischer  und  matter  werde.  Das  Ohr  sei  bisher  immer  gesond 
gewesen,  wie  dieses  überhaupt  die  erste  Krankheit  des  Kindes  sei.  Vor 
einem  Monat  und  dann  auch  vor  3  Wochen  sei  das  Kind  aus  nicht  nn- 
betrachtlichcr  Höhe  gefallen,  das  eine  mal  über  ein  hohes  Bettende.  Etwas 
Näheres  über  diese  Vorfälle  ist  wegen  vollständiger  Unzuverlässigkeit  der 
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Wartefran  nicht  zu  eruieren.  Unmittelbar  nach  dem  Fallen  sollen  keinerlei 
Beschädigungen  oder  irgend  welche  Krankheitssymptome,  speziell  keine 
Blutung,  kein  Erbrechen,  auch  kein  Ausfluß  von  Cerebrospinalflüssigkeit 
bemerkt  worden  sein.  P^rst  seit  10  Taeen  sei,  zugleich  mit  der  Temperatur- 
Steigerung,  der  Hals  außen  rechts  gescnwollen. 

Status:  Kräftig  gebauter,  mit  starkem  Fettpolster  versehener,  sehr  gesund 
und  normal  aussehender  Knabe.  Temperatur  38,5,  Puls  beschleunig  140. 
Athmung  wenig  beschleunigt  An  der  rechten  Halsseite,  unter  dem  proc. 
mast.  und  hinter  und  vor  dem  musc.  stemo-cl.  mast.  eine  breite  und  narte 
Schwellung  von  fast  Kinderhandgröße.  Die  Haut  über  der  Schwellung  nicht 
verfärbt  nicht  druckempfindlich,  keine  Fluktuation  zu  fühlen.  Es  besteht 
geringe  Nackensteifigkeit.  Sonst  am  Hals,  Nacken  und  Schädel  nichts  Patho- 
logisches wahrzunehmen,  auch  keinerlei  von  einem  älteren  Trauma  herrührende 
Zeichen  am  Kopf.  Umgebung  des  Ohres :  nichts  Besonderes.  —  Im  rechten, 
sehr  engen  Genöi^ang  frisches,  hellrotes  Blut,  das  späriich  auszufließen 
scheint  und  auf  Kompression  der  Carotis  steht  Nach  Säuberung  sind 
keinerlei  Spuren  von  Eiter  oder  Erscheinungen  einer  Entzündung  zu  be- 
merken. Die  Gehörgangswände  sind  etwas  verdickt,  aber  nicht  besonders 
gerietet,  das  Blut  scheint  von  dem  oberen,  vorderen  Rande  des  nicht  ent- 
zündeten, sonst  intakten  Trommelfells  zu  kommen. 

Das  Kind  hört  Gesprochenes  gut  Von  einer  genaueren  Hörprüfung 
und  weiteren  eingreifraaen  Untersuchungen  mußte  ich  Abstand  nehmen. 
Das  linke  Ohr  normal.  Im  Rachen  frisches  Blut,  Zunge  belegt  Aus  der 
Nase  kein  Blut  Keine  Erscheinungen,  die  auf  eine  Stöiiing  in  der  Funktion 
der  Himnerven  hinweisen.  Keinerlei  anderweitige  Erkrankung  im  Übrigen 
objektiv  wahrnehmbar. 

Es  bestand  hier,  wie  aus  der  Farbe  des  Blutes  und  dem 
Erfolg  der  Kompression  ersichtlich  war,  obgleich  das  Blut  weder 
im  Strahl  noch  pulsierend  aus  dem  Ohr  floß,  eine  arterielle 
Blutung.  Wo  das  Blut  herstammte,  solches  genau  anzugeben, 
war  im  Augenblick  unmöglich.  Es  war  vorläufig  klar,  daß  es 
sich  aus  einem  der  Paukenhöhle  benachbarten  Gefäß  in  das 
Cavum  tympani  ergoß  und  von  hier  aus  nach  außen  drang.  Es 
bandelte  sich  also  darum,  die  Unterbindung  eines  größeren,  zu 
der  blutenden  Stelle  führenden  Gefäßes  vorzunehmen.  Auf  dem 
Transport  zur  Klinik  trat  offenbar  infolge  der  Bewegungen,  eine 
überaus  heftige  Blutung  ein.  Eine  Tamponade  des  GehÖrgangs 
half  nichts.  Der  Tampon  wurde  herausgeschwemmt  Wie  viel 
Blut  das  Kind  approximativ  verlor,  konnte  nicht  ermittelt  werden, 
ein  großes  Handtuch  war  durchtränkt.  Die  Notwendigkeit  etwas 
Radikales  zu  unternehmen  wurde  der  Mutter  dadurch  noch  klarer. 
Gemäß  den  bisher  publizierten  Erfahrungen  wurde  die  Prognose 
der  Ligatur  fast  total  schlecht  gestellt,  aber  die  Hände  in  den 
Schoß  legen  und  der  Blutung  zusehen  war  für  uns  unzulässig. 
Wie  bekannt,  ist  es  das  Beste,  nicht  die  Carotis  interna,  sondern 
die  Carotis  communis  zu  unterbinden,  da,  wie  Hessler  richtig 
bemerkt,  die  Unterbindung  der  interna,  wenn  Blutung  der 
A.  meningea  med.  vorliegt,  nichts  nützen  würde.  —  Unter  der 
liebenswürdigen    Beihülfe    der   Kollegen    Seh  mäh  mann    und 
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Jagdhold  unterband  ich  die  Carotis  communis.  Der  Hant- 
schnitt wurde  mit  Schi  eich 'scher  Anästhesie  gemacht,  später 
wurde,  da  das  kräftige  Kind  vom  Blutverlust  noch  wenig  coUabiert 
war,  ab  und  an  etwas  Chloroform  gegeben.  Nach  sorgfältiger, 
schichtweiser  Präparation  erwies  sich  die  erwähnte  Geschwulst 
als  ein  Drüsenpaket  (ich  hatte  zeitweilig  an  ein  Hämatom  ge- 
dacht), das  hinter,  unter  und  auch  vor  dem  m.  stemo-cl.  m.  ge- 
legen war,  die  Carotis  bedeckte  und  mit  deren  Scheide  ver- 
wachsen war.  Die  Substanz  der  Drüsen  war  durchweg  hart. 
Die  Wandungen  der  Jugularis  und  Carotis  waren,  soweit  sie  zu 
tibersehen  waren,  ganz  unversehrt.  Durch  2  Fäden  wurde  die 
Jugularis  zur  Seite  gezogen  und  die  Carotis  mit  4  dicken,  sicher 
liegenden  Seidenligaturen  unterbunden.  Wir  hatten  die  große 
Freude,  daß  die  Blutung  sofort  stand.  Durch  halbfeuchte  Papp- 
schienen wurde  ein  vom  Kopf  bis  auf  die  Brust  reichender, 
fester  Panzer  gemacht,  um  so  den  Kopf  nach  Möglichkeit  zu 
immobilisieren.  In  den  nächsten  3  Stunden  erholte  sich  das 
Kind  zusehends,  das  Sensorium  wurde  frei,  das  Fieber  fiel.  Da, 
3  Stunden  nach  der  Operation,  trat  nach  Angabe  der  dejouheren- 
den  Schwester,  ohne  daß  das  Kind  sich  irgendwie  heftiger  be- 
wegt hätte,  eine  kolossale  Blutung  aus  Nase,  Mund  und  Ohr  auf 
und  das  Kind  verschied  in. wenigen  Minuten. 

Ich  glaube,  daß  es  sich  hier  um  folgendes  gehandelt  hat. 
Das  Kind  ist  mehrere  Male,  einmal  sogar  ca.  Vh  Meter  hoch, 
beim  Spielen  und  Klettern  über  ein  Bettende  gefallen.  Damals 
ist  es  zu  einer  offenbar  indirekten  Verletzung,  zu  einer  wenig 
ausgedehnten,  unvollständigen  Schädel-Fissur  gekommen.  Die 
Gehörgangswand  war  intakt,  auch  war  die  Trommelhöhlenwand 
nicht  frakturiert,  ebensowenig  der  Warzenfortsatz.  Eine  Be- 
schädigung der  Labyrinthkapsel  und  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
können  desgleichen  leicht  ausgeschlossen  werden.  Es  waren  kein 
seröser  Ausfluß,  kein  Erbrechen,  auch  keine  Gleichgewichts- 
störungen vorhergegangen.  Berücksichtigt  maji  die  Hessl ersehen 
Ausführungen  über  das  Zustandekommen  von  Carotisblutungen 
bei  Felsenbeincaries  —  Arch.  f.  0.  XVIII,  pag.  40  — ,  so  ist  es 
naheliegend,  daß  durch  indirekte  Gewalt  die  an  die  Paukenhöhle 
grenzende,  dünne  Wand  des  Canalis  caroticus  mit  zersplittert 
war  und  das  Gefäß  bei  den  Bewegungen  des  Kopfes  und  den 
von  der  Pulsation  erzeugten,  durch  einen  einem  Knochensequester 
ähnlichen  Splitter  allmählich  durchsägt  wurde.  So  mußte  es 
«ines  Tages  zu  der  Blutung  kommen.    Da  die  Gefäßwand  nicht 
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erweicht  war,  dauerte  es  in  diesem  Falle  3—4  Wochen.  Wie 
das  Fieber  und  die  DrQsenschwellung  zu  erklären  sind,  weiß  ich 
eigentlich  nicht  recht  Bei  solchen  Verletzungen  kann  Meningitis 
die  Folge  sein,  so  wären  Fieber,  Kopfschmerzen  und  die  geringe 
Nackensteifigkeit  gedeutet.  Was  die  Drüsen  anbelangt,  so  werden 
vergrößerte  Lymphdrüsen  wohl  schon  vorher  bestanden  haben. 
Der  Knabe  war  recht  fett,  und  konnten  die  Drüsen  übersehen 
worden  sein,  erst  als  sie  während  des  fieberhaften  Zustandes  stärker 
zu  schwellen  anfingen,  wurden  sie  bemerkt.  Das  ist  in  kurzen 
Worten  die  Geschichte  des  Falles  und  die  Rechtfertigung  unseres 
Eingriffes. 
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XXXI. 

Ein  rechtsseitiger  Schläfenlappenabszess  mit  Aphasie 
bei  einem  Rechtshänder. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Wittmaaek  aus  Greifswald. 
(Mit  l  Kun'e.) 


Der  folgende  Fall  von  otogenem  rechtsseitigem  Schläfen- 
lappenabszeß  mit  typischer  Aphasie  bei  einem  rechtshändigen 
Kranken  scheint  mir  wegen  der  Seltenheit  dieses  Befundes  und 
mit  Rücksicht  auf  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  die  er  mir 
infolgedessen  bot,  einer  kurzen  Mitteilung  wert. 

Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist,  in  etwas  abgekürzter 
Form  wiedergegeben,  folgende: 

Anamnese:  ü.  A.,  26  Jahre,  Chausseearbeiter,  leidet  seit  Kindheit 
an  übelriechender  Eiterung  auf  dem  rechten  Ohre.  Vor  ]3  Jahren  bekam 
er  bereits  einmal  stärkere  Schmerzen  mit  nachfolgender  Anschwellung  hinter 
der  Ohnnuschel,  die  seinerzeit  vom  behandelnden  Arzte  mit  einem  tiefen 
Einschnitt  behandelt  wurde.  Hiemach  blieb  hinter  der  Ohrmuschel  eine 
eiternde  Fistel  zurück,  und  auch  die  Eiterung  aus  dem  Gehorgang  bestand 
ununterbrochen  fort.  Sie  war  stets  sehr  übelriechend.  Da  er  indessen  keine 
Schmerzen  oder  sonstige  Beschwerden  mehr  empfand  ließ  er  das  Ohr  dauernd 
ohne  weitere  Behandlung.  14  Tage  vor  der  Aufnahme  stellten  sich  plötzlich 
wieder  heftige  Schmerzen  und  lieber  ein.  Er  hat  seitdem  oft  gefroren, 
sodaß  der  ganze  Körper  zitterte  und  darnach  wieder  giV)ße  Hitze  empfunden 
mit  starkem  Schweißausbruch.  Außerdem  hat  er  Kopfschmerzen,  die  er  in 
die  Stirn  verlegt,  dagegen  keinen  Schwindel.  Erbrochen  hat  er  niemals. 
Bis  vor  14  Tagen  will  er  stets  völlig  gesund  gewesen  sein.  Er  hat  immer 
gearbeitet.  —  Ilereditar  ist  er  in  keiner  Weise  belastet 

Allgemeiner  Status  am  24.  März  1906.  Angegriffen  aussehender, 
kräftig  gebauter  Mann.  An  den  inneren  Organen  keine  Besonderheiten. 
Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker. 

Ohrenbefund.  Rechts  Retroaurikulär  ausgedehnte  Narben,  von 
zwei  zu  einander  senkrecht  stehenden  Inzisionen  hen*ührend  An  der  Kreuzungs- 
stelle  der  Narbenzüge  besteht  eine  für  dicken  Sondenknopf  durchgängige 
Fistel,  aus  der  höchst  fötider  dünnflüssiger  Eiter  quillt.  Die  Umgebung 
der  Fistel  ist  stark  gerötet,  der  Knochen  bei  Dnick  schmerzhaft  Im  Gehör- 
organ besteht  mäßig  reichliche,  auch  höchst  fötido  eitrige  Sekretion.  Er  ist 
erfüllt  mit  leicht  blutenden  Granulationen,  von  denen  einige  entfernt  werden, 
ohne  daß  es  gelingt  ein  klares  Bild  zu  erhalten.  Hörvermögen:  phonierte 
Sprache  ad  conchara. 
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Links:  Trübes  mattes  Trommelfell,  sonst  keine  Besonderheiten.  Hör- 
vermögen :  eirca  3,0  m  für  Flüstersprache. 

Es  besteht  keine  Piipillitis,  kein  Nysta^ius  bei  seitlicher  Blickrichtung 
oder  sonstige  Labyrinthsymptome. 

Noch  während  der 'Untersuchung  tritt  ein  starker  Schüttelfrost 
auf,  so  daß  sofort  zur  Operation  vorbereitet  wurde.  Beginn  der  Operation 
mit  primärer  Jugularisunterbindun^;  Anlegung  doppelter  Ligatur,  Durch- 
trennung der  Vene,  Herauspraepaneren  der  Vene  kranial  wärts  und  Heraus- 
lagern des  Stumpfes  in  die  äußere  Wunde.  Folgt  Totalaufmeißelung:  Schnitt 
in  gewohnter  Weise  mit  sekundären  I — Schnitt  nach  hinten,  excidieren  der 
Fistel,  Ablosen  der  adhärenten  Weichteilo.  Mehrere  cm  hinter  der  Umrandung 
des  Gehörganges  fistulöser  Defekt  im  Knochen  aus  dem  fötider  bräunlicher 
dünnflüssiger  Eiter  abfließt.  Folgt  Anlegung  der  typischen  Operations- 
wundhöhlo  bei  Totalaufmeißelung  mit  Abtragung  der  nach  außen  mündenden 
Knochenfistel.  Hierbei  wird  ein  großes  Cholesteatom  aufgedeckt  und  ent- 
fernt, das  oberflächlich  stark  zerfallen  und  erweicht,  in  der  Tiefe  teilweise 
noch  von  festerer  Konsistenz  ist.  In  der  Pauke  finden  sich  reichliche  Granu- 
lationen, die  mit  Kürette  entfernt  weAien.  Folgt  Abtragung  überhängender 
Knochenspangen,  Glättung  und  Revision  der  Wundhöhle:  An  der  hinteren 
Wand  führt  ein  Fistelkanal  in  die  Tiefe  mit  der  Richtung  nach  dem  Sinus. 
Bei  Erweiterung  desselben  quillt  sehr  reichlich  höchst  fötider,  bräunlicher, 
krümmelicher  Eiter  hervor.  Nach  Abtragen  des  Knochens  in  der  Umgebung 
der  Fistel  liegt  die  mißfarbene  Sinuswand  und  schwielig  verdickte  Dura  des 
Kleinhirns  vor.  Folgt  ausgedehnte  Freilegung  dieser  Partien  bis  man  auf 
annähernd  normal  aussehende  Sinuswand  bezw.  Dura  stößt.  Der  Sinus  sig- 
moideus  ist  kurz  vor  seinem  Übergang  in  den  Sinus  transsversus  fistulös  durch- 
brochen, sodaß  man  an  dieser  Stelle  die  Sonde  nach  oben  und  unten  in  sein 
Lumen  einführen  kann.  Er  wii-d  zunächst  unterhalb  der  Durchbruchsstelle 
breit  eröffnet  bis  nahe  an  seinen  Übergang  in  den  bulbus  venae  jugularis. 
Seine  Wände  sind  hier  teilweise  kollabiert,  ein  zusammenhängender  Thrombus 
findet  sich  nicht,  dagegen  ein  dicker  Belag  auf  der  Sinuswand,  von  zer- 
fallenen Thrombusresten  herrührend.  Beim  Spalten  der  Sinuswand  nach  oben 
fließt  bald  Blut  aus,  sodaß  hier  von  einem  weiteren  Vorgehen  abgestanden 
werden  muß.  Die  Kleinhimdura  erscheint  auffallend  prall  gespannt  und 
pulsiert  nicht  deutlich.  Es  werden  daher  einige  Probepunktionen  nach  ver- 
schiedener Richtung  vorgenommen,  ohne  daß  Eiter  aspiriert  wird.  Tamponade 
des  Sinus  und  der  Wundhöhlo  und  Verband. 

25.  März  1906.  Die  Nacht  ist  gut  verlaufen.  Patient  ist  klar,  teil- 
nehmend, hat  keine  Klagen.  Kein  Schwindel,  keine  Kopfschmerzen,  kein 
Erbrechen  oder  dergleichen. 

26.  März.    Versucht  zu  lesen,  hat  leidlich  guten  Appetit  und  keine  Klagen. 

27.  März.  Keine  wesentliche  Veränderungen ;  klagt  gegen  Abend  über 
leichte  Kopfschmerzen,  ist  indessen  sonst  auffallend  wohl  und  munter. 

28.  März.  Verbandwechsel :  Dura  noch  stark  belegt,  pulsiert  sehr  schwach, 
erscheint  immer  noch  gespannt  und  etwas  vorgewölbt.  In  der  Wundhöhlc 
nur  geringe  Granulationsbildung,  sonst  keine  Besonderheiten,  nirgends  kommt 
Eiter  nach. 

Gegen  Abend  erscheint  der  Patient  auffallend  unklar;  kann  sich  nur 
mit  Mühe  auf  seinen  Namen  besinnen,  antwjortet  meistens  gleichmäßig  mit 
„ganz  schön"  oder  ^jganz  gut"  auf  die  verschiedensten  Fragen.  Sonst  keine 
cerebralen  Symptome,  keine  Nervenlähmungen  oder  dergl.  Augenhintergrund 
völlig  normal  (Privatdoc.  Dr.  Halben).    Kein  Druckpuls. 

29.  März.  Der  Zustand  ist  unverändert.  Vorübergehend  deutlicher 
Druckpuls  (verlangsamt,  gespannt,  dicrotisch).  Lumbalpunktion  entleeirt 
wasserklare  Flüssigkeit.  Revision  der  Wunde  Nur  Dui-a  des  Kleinhirns 
und  Sinuswand  noch  stark  belegt,  sonst  deutlich  bessere  Granulationsbildung 
in  der  Wundhöhle.  Inzision  der  Kleinhimdura  und  Eingehen  mit  der  Kom- 
zange  in  verschiedener  Richtung,  ohne  daß  Eiter  entleert  wird.  Da  das 
tegmen  tympani  und  antri  nirgends  kariöse  Processe  erkennen  lassen,  wird 
von  einer  Freilegung  der  mittleren  Schädelgrube  und  Probepunktion  des 
Schläfeniappens  zunächst  noch  abgestanden. 

20* 
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Gegen  Abend  Temperaturabfall  und  Besserung  des  Ailgemeinbcfindena. 
Sonst  keine  Änderung  des  Zustandes.  Sämtliche  Antworten  lauten  ^ganz 
gut"  und  „ganz  schon''  neben  einigen  unvcrstän'dlichen  Brocken.  Zunge 
wird  auf  Befehl  herausgestreckt,  bei  Aufgaben  sonstiger  ManiDulationen 
z.B.  Augenschi  icßen  oder  dergl.  beharrt  er  oeim  Herausstrecken  der  Zunge. 
Weiß  weder  Namen  noch  Alter  von  selbst  anzugeben.  Doch  erkennt  man 
deutlich  die  Anstrengungen  die  der  Patient  macht,  um  die  Frage  zu  beant- 
worten und  an  seinem  Mienenspiel  die  Unzufriedenheit  mit  sich  selbst,  weil 
ihm  dies  nicht  gelingt. 

30.  März.  Zustand  unverändert.  Die  Aphasie  heute  sehr  dearlich. 
„Alles  gut"  und  „ganz  schön"  sied  die  einzigen  Antworten,  die  er  auf  alle 
]<Vagen  gibt;  nur  einmal  sagt  er  „mir  ist  nicht  gut".  Seinen  Namen,  sein 
Alter  und  dcrgl.  vermag  er  auf  diesbezügliche  Fragen  hin  nicht  anzugeben. 
Ebenso  weiß  er  die  meisten  ihm  vorgehaltenen  Gegenstände  nicht  zu  be- 
nennen. Statt  Taschenmesser  sagt  er  „Totamesser'*.  Beim  Vorhalten  einer 
Uhr:  .,so  ein  Ding  hab  ich  auch'^  Auch  beim  Anhalten  der  Uhr  an  das 
gesunde,  gut  hörende  Ohr  weiß  er  sie  nicht  zu  benennen.  Einen  Schluasel 
nimmt  er  aus  der  Hand  und  macht  Schließbcwegungen  „ist  zum  zumachen"^ 
Beim  Zeigen  einer  Bürste  macht  er  die  Bewegung  des  Abbürstens,  beim 
Bleistift  Schreibbewegungen.  Eine  Streichholzschachtel:  ,,Tei8chaschars  das 
Portemonnaie  bezeichnet  er  erst  als  Messer,  dann  schüttelt  er  verzweifelt 
den  Kopf  und  sagt  „wo  Geld  diin  isf  ^  „Meines  ist  hiei''  und  zeigt  auf 
seine  Schublade  im  Krankentisch.  Beim  Zeilen  eines  Tintenfasses  macht  er 
die  Bewegung  des  Eintauchens  eines  Fcdcraalters,  ohne  auf  den  Namen 
Tintenfaß  kommen  zu  können  und  in  ähnlicher  Weise  sucht  er  beim  Zeigen 
sonstiger  Gegenstände  durch  Gesten  zu  verstehen  zu  geben,  worum  es  sich 
handelt,  ohne  daß  er  die  betreffenden  Gegenstände  (Lhr,  Ring,  Knopf  etcJ 
zu  benennen  weiß.  Zuweilen  merkt  man  es  deutlich,  wie  er  sich  bemüht 
auf  die  richtige  Antwort  zu  kommen,  „Warte  mal",  „wie  heißt  das  doch", 
bis  ei  dann  verzweifelt  den  Kopf  schüttelt  und  sagt  „ich  kann  nichts  ver- 
stehen*^  Aber  auch  nach  Vorsprechen  kann  er  nur  einige  Worte  nacfasprecheo, 
so  Messer,  Bleistift  als  Bleifist,  femer  seinen  Namen  und  Vornamen,  sein 
Alter  und  Geburtsort  mit  Kreis,  dagegen  vieles  andere  nicht,  z.  B.  Bürsten, 
Pantoffel,  Uhr,  Schlüssel,  Ring  usw. 

Zahlen  wenlon  gut  verstanden  und  nachgesprochen.  Ebenso  macht  es 
ihm  keine  Schwierigkeiten,  2^hlen  abzulesen.  So  kann  er  z.  B.  genau 
die  Zeit  auf  einer  vorgehaltenen  Uhr  bestimmen.  Sonst  kann  er 
nur  das  gut  ablesen,  was  er  nachsprechen  kann,  z.  B.  Namen,  Vornamen,  Alter, 
Geburtsort  und  das  Wort  Messer.  Bei  anderen  Worten  z.  B.  Bürsten,  Uhr 
usw.  buchstabiert  er  zunächst  wie  ein  kleines  Kind,  bis  er  dann  schließlich 
allermeist  das  Wort  herausbringt. 

Er  schreibt  völlig  richtig  und  fUr  seinen  Bildungsgrad  sogar  glatt  und 
flott  seinen  Namen.  Vornamen,  Alter  und  Geburtsort.  Dagegen  m>rtc,  dio 
er  nicht  nachsprechen  kann,  wie  z.  B.  Uhr,  kann  er  auch  nicht  schrejbo). 
Messer,  ein  Wort,  das  er  nachsprechen  kann,  kann  er  auch  schreiben.  Über- 
haupt fällt  auf,  daß  ihm  auch  bei  Angabe  seines  Namens  etc.  das  Nieder- 
schreiben leichter  und  angenehmer  ist  als  das  Nachsprechen.  Seinen  Namen, 
Alter  und  Wohnort  schreibt  er  auch  ohne  Vorsprechen  auf.  Da  das  All- 
gemeinbefinden eher  etwas  besser  erscheint,  die  Temperatur  niedriger  ist 
als  am  Tage  zuvor,  wird  heute  noch  von  der  Vornahme  eines  operativen 
Eingriffes  abgestanden,  zumal  die  Deutung  des  Befundes  auf  Schwierig- 
keiten stieß,  wie  dies  in  der  Epikrise  noch  erörtert  werden  soll. 

31.  März.  Der  Zustand  ist  genau  derselbe  wie  am  Tag  zuvor.  Die 
Aphasie  völlig  unverändeit  und  sämtliche  Prüfungen  liefern  dasselbe  Resultat. 
Gegen  Mittag  deutliche  Verschlechterung.  Patient  wird  unruhig,  will  ans 
dem  Bett,  schneidet  viel  Grimassen  und  stöhnt  häufig.  Es  ist  nichts  mit 
mit  ihm  anzufangen.  Er  gibt  keine  Antworten  mehr.  Pupillen  reagieren 
etwas  träger.  Sonst  objektiv  keine  Veränderungen  im  Befunde,  keine  Läh- 
mungen oder  Zuckungen  in  den  von  Gehimnerven  verseifen  motorisdien 
Gebieten  und  auch  an  den  Extremitäten  keine  halbseitigen  Lähmungen, 
Kontraktionen,  Zuckungen,  keine  Perkussionsempfindlichkeit  auf  einer  Seite 
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des  Sch«idels  oder 
dergl.  Mit  Rück- 
sicht auf  die  typische 
Aphasie  in  der  An- 
nanme  eines  meta- 
statischen Ab- 
szesses Trepanation 
auf  den  linken 
Schläfenlappen  (Dr. 
Sauerbrucn)  mit  Bil- 
dung  eines  groUen 

osteoplastischen 
Lappens  Dura  stark 
gespannt ;     pulsiert 
aber    nach    einiger 
Zeit,    Punktion    in 

verschiedenster 
Richtung  mit  nega- 
tivem Erfolg.  Längs- 
inzision  der  Dura. 
Das  Gehirn  quillt 
stark  vor.  Die  Ge- 
fäße der  weichen 
Hirnhäute  erschei- 
nen deutlich  erwei- 
tert. Eingehen  mit 
der  Komzange  in 
verschiedener  Rich- 
tung, ohne  daß  Eiter 
entleert  wird.  Keine 
Naht  der  Dura.  Ex- 
ßtirpation  der  Kno- 
chenplatte. Sorgfäl- 
tiges V>mähen  der 
Weichteile  mit  Ein- 
nähen eines  kleinen 
Drains.   Verband. 

1.  April  Völlige 
Somnolenz ,  starke 
Unruhe.  Schreit  viel, 
aber  unverständlich. 
Gegen  Abend  nimmt 
er  spontan  Nahrung 
und  wild  ruhiger 
Urin  wird  nicht 
spontan  entleeit.  Es 
besteht  ferner  eine 
leichte  Schwäche  im 
rechten  Fazialis  und 
der  rechten  oberen 
Extremität.  Sonstige 
Störungen  von  sel- 
ten des  Nerven- 
systems sind  nicht 
nachweisbar. 

2.  April.  Nimmt 
besser  2sahrung  zu 
sich,  Aussehen  ent- 
schieden etwas  fri- 
scher; ist  aber  immer 
noch  stark  unruhig 


Exitas 


m  mr.  m^tmmm  *■■■■  ■■■■  ■  i 
^w  Mmmmmm ESstta «•■%■  i 

Igaaai  B555SS5SSI 
BUS  Bg^SSiaSSKSSBSa 

■"■■  ss^«.^^  ^sä--^-! 


Msia»iiiiiiEiHi| 


11 


SSS&ä: 


SSBSSSSäSSS 
BSSSS: 


2.  Operation 


■9  BBü«:^'  «««iAili  «»»■«  fcIS»Bg  ■ 

EH  ■■■■■•'  JJHHH  ■■■■fi  ^y I Ji>M  ■ 
m  ■■«■(: .  ittBaafli  mh  ■:  i-  m  ■■■■■  ■ 
■■■«Bhb -"«Ml  mmmmmammmmm 


niwaaiipr'rt«'^  ■■■■■■■■■ 


".m  AHliaiH  ■h.lWH 


■fi.^MH  ■'■■■■■■■■■  ■■■■■IHM«««.^ 

asui  SBsSsssss:  sssr^ssssLi 

miyiiilii^siiiiis^ 


|SiS8iii?' -gS  SSsisBEs:  SSI 


Verbandwechsel 


Vorbandwechsel 


älEsESSis:! 


ÜIU 


1.  Operation 
Schüttelfrost 


s 

o 

H 


CC  CO  CO  CO  «5 


o  ^        o  o  o 

^  j?         ^  «^  o 


310  XXXI.  WITTMAACK. 

und  unklar.  Urin  wird  spontan  entleert  bei  Vorbalten  der  Urinflasche.  Beim 
Verbandwechsel  keine  Besonderheiten.  Die  rechtsseitige  Operationsböhle 
granuliert  frisch.  Die  Dura  ist  noch  mäßig  belegt  An  der  InzisionsteLle 
der  Dura  besteht  ein  kleiner  Kleinhimprolaps.  Die  Trepanationswunde  links 
ohne  Besonderheiten.    Der  Weichteillappen  scheint  gut  anzuheilen. 

8.  April.  Morgens  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Gegen  Mittag 
wird  Patient  auffallend  ruhig  und  apathisch.  Chevne-Stokes'sches  Atmen, 
gänzliche  Reaktionslosigkeit  und  Exitus  abends  7  Ühr  unter  Atemstillstand. 

Die  Sektion  ergab  das  Vorhandensein  einer  Sinusphlebitis ;  der  Sinus 
sigmoideus  war  am  Übergang  in  den  Trans  versus  von  einem  soliden  Thrombus 
verschlossen,  am  Übergang  in  den  bulbus  kollabiert  Metastatische  Abszesse 
fanden  sich  nirgends.  Die  Dura  in  der  Umgebung  des  Sinus  war  stark 
inflltriert  uud  verdickt,  an  der  Inzisionsstelle  fand  sich  ein  circa  wallnaß- 
fifroßer  Kleinhimprolaps,  keine  Meningitis  und  kein  Abszess.  Die  knöchernen 
Wandungen  der  Operationshöhle  waren  in  frischer  Granulationsbildung  be- 
griffen. Weder  am  tegmen  tympani  noch  am  tegmen  antri  fanden  sich 
kariöse  Veränderungen  am  Knochen  oder  gar  ein  fistulöser  Durchbrach.  Da- 
gegen fand  sich  im  rechten  Schläfenlappen  in  den  dem  tegmen  t^^mpani 
anliegenden  Pallien  eine  circa  3  cm  im  Durchmesser  mes'sende 
Abszoßhöhlc  mit  putridem  bräunlichgelbero  krümlichen  Eiter  ohne  deutliche 
Kapsel.  Eine  Kommunikation  des  Abszesses  durch  die  Dura  mit  der  Operations- 
höhle ist  nicht  aufzufinden.  Die  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  ist 
überall  völlig  intakt  und  von  normaler  Beschaffenheit  Der 
Abszeß  kommuniziert  mit  dem  lateralen  V^cntrikel.  Außerdem  flndet  sich  eine 
beginnende  Meningitis  in  seiner  Umgebung.  An  der  Trepanationstelle  im 
lluKen  Schläfenlappcn  findet  sich  ein  kleiner  Er^i^eichungsherd  und  Durch- 
setzung der  Himmasse  mit  kleinen  Hämorhagien.  Der  Sektionsbefund  der 
anderen  Organe  zeigt  keine  en^älmenswerten  Besonderheiten. 

Die  vorliegende  Krankengeschichte  bedarf  nur  einer  kurzen 
epikritiscben  Besprechung.  Hätte  es  sich  um  einen  linksseitigen 
Schläfenlappenabszeß  gebandelt,  so  böte  der  Fall  überhaupt  kaum 
erörternswerte  Besonderheiten.  Daß  wir  im  vorliegenden  Falle 
das  Symptom  der  sensoriscben  bezw.  amnestischen  Aphasie  vor 
uns  hatten^  daran  kann  nach  der  Krankengeschichte  ja  kaum  ein 
Zweifel  bestehen.  Die  vorhandenen  Sprachstörungen  glichen 
vollkommen  denen,  die  wir  bei  linksseitigen  Schläfenlappenab- 
szessen  zu  beobachten  pflegen.  Die  Kombination  mit  Paraphasie 
ist  auch  nichts  Ungewöhnliches.  Hervorheben  möchte  ich 
höchstens,  daß  dem  Kranken  die  Verständigung  durch  Nieder- 
schreiben offenbar  viel  leichter  fiel,  als  durch  Aussprechen, 
während  das  Ablesen  geschriebener  Worte  ungefähr  in  demselben 
Grade  beeinträchtigt  war,  wie  das  Nachsprechen  vorgesagter 
Worte.  Auch  das  auffallend  gute  Verständnis  für  alle  Zahlen 
scheint  mir  der  Erwähnung  wert.  Es  trat  besonders  frappierend 
dadurch  hervor,  daß  er,  obwohl  er  die  ühr  nicht  als  solche  be- 
nennen konnte,  trotzdem  genaue  Zeitangaben  machte.  Eine 
optische  Aphasie  bestand  nicht. 

Die  Besonderheiten  des  Falles  liegen  darin,  daß  die  Aphasie 
durch  einen  rechtsseitigen  otogenen  Schläfenlappenabszeß  her- 
vorgerufen   war,   trotz  Rechtshändigkeit   des  Kranken.    An   der 
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Recbtsbändigkeit  des  Kranken  ist  nicht  zu  zweifeln.  Nicht  allein, 
daß  er  sich  bei  der  Nahrungsaufnahme  und  bei  sonstigen  Mani- 
pulationen während  des  Aufenthaltes  in  der  Klinik  stets  der 
rechten  Hand  bediente,  auch  die  Mutter  und  seine  Frau  gaben 
mit  aller  Bestimmtheit  an,  daß  er  niemals  die  linke  Hand  bei 
irgend  einer  Beschäftigung  bevorzugt  hatte.  Gerade  hierdurch 
wurde  die  Deutung  des  Befundes  außerordentlich  erschwert 

Das  am  5.  Tage  nach  der  Operation  auftretende  Herdsymp- 
tom der  Aphasie  ließ,  aIs  sich  von  neuem  Temperatursteigerung 
hinzugesellte,  bei  dem  deutlich  nachweisbaren  Druckpuls  und 
der  klaren  Beschaffenheit  der  Punktionsflüssigkeit  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein  eines  Himabszesses 
schließen/  wenn  auch  weitere  Symptome  (Neuritis  optica  usw.) 
fehlten.  Höchst  unerwartet  und  in  diagnostischer  Hinsicht  ver- 
wirrend erschien  das  Auftreten  des  Symptoms  der  Aphasie,  eben 
deswegen,  weil  es  sich  um  eine  rechtsseitige  Affektion  handelte. 
Es  war  mir  seinerzeit  nicht  bekannt,  daß  ein  otogener  rechts- 
seitiger Hirnabszeß  mit  typischer  Aphasie  schon  von  anderer 
Seite  beobachtet  worden  war,  und  ich  habe  auch  bei  einer  nach- 
träglichen Durchsicht  der  mir  zugänglichen  Literatur  nur  einen 
—  allerdings  auch  nur  im  kurzen  Keferat  zugänglichen  —  Fall 
von  Forseiles 0  beschrieben  gefunden. 

Daß  rechtsseitige  Tumoren  in  einigen  seltenen  Fällen  zum 
Auftreten  von  Aphasie  führten,  ist  ja  bekannt;  immerhin  schien 
es  mir  doch  etwas  gewagt,  im  vorliegenden  Falle  ohne  weitere 
Erwägungen  vorzunehmen,  trotz  der  Aphasie,  die  doch  im  allge- 
meinen als  charakteristisches  —  um  nicht  zu  sagen  pathogno- 
monisches  —  Zeichen  einer  Affektion  des  linken  Schläfenlappens 
gilt,  auf  den  rechten  Schläfenlappen  zu  trepanieren.  Dazu  kam, 
daß  bei  der  ersten  Operation  und  bei  der  Revision  der  Wund- 
höhle am  28.  März  das  Tegmen  tympani  und  antri  frei  von 
kariösen  Prozessen  gefunden  wurde  und  daß  auch  die  Dura  der 
mittleren  Schädelgrube  überall  normales,  bläulich  glänzendes 
Aussehen  zeigte,  sodaß  also  der  in  erster  Linie  in  Betracht 
kommende  Überleitungsweg  für  die  Eiterung  von  der  Pauke  bezw. 
dem  Antrum  zum  Schläfenlappen  im  vorliegenden  Falle  nicht 
betreten  sein  konnte.  Es  war  weiterhin  zu  bedenken,  daß  bei 
dem  Patienten  zweifellos  eine  Sinusphlebitis  mit  eitrigem  Zerfall 

1)  f'orselics  Arthur  af:  Beitrag  zur  Kenntnis  der  otogenen  Folge- 
krankheiten Finstka  läkai-esällsk  handl.  1905.  S.  203  referiert  Zeitschrift  f. 
Ohrenhlkde.  51.  Bd.  S.  316  u.  Archiv  f.  ührenhlkde.  68.  Bd.  S.  150. 
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des  Thrombus  vorgelegen  hatte,  und  mit  Rücksicht  hierauf  mnBte 
ich  auch  die  Möglichkeit  eines  metastatischen  Abszesses  im  linken 
Schläfenlappen  in  Erwägung  ziehen.  Freilich  hatte  auch  diese  An- 
nahme, zumal  sonstige  Metastasen  nicht  nachweisbar  waren,  nicht 
gerade  sehr  viel  Wahrscheinlichkeit  far  sich.  Ich  stand  also  Tor 
der  Wahl:  entweder  einen  rechtsseitigen  Schläfenlappenabszeß  zu 
vermuten,  was  bei  dem  Sitz  der  Ohreiterung  ja  bei  weitem  das 
Nächstliegende  gewesen  wäre,  aber  durch  das  Vorhandensein  der 
typischen  Aphasie  viel  an  Wahrscheinlichkeit  einbüßte,  oder  mit 
Bttcksicht  auf  die  typische  Aphasie  und  die  vorhandenen  Sinus- 
Phlebitis  den  an  sich  viel  selteneren  Fall  eines  metastatischen 
linksseitigen  Schläfenlappenabszesses  anzunehmen.  Beide  An- 
nahmen hielten  sich  meines  Erachtens,  was  den  Grad  der  Un- 
Wahrscheinlichkeit  anbelangt,  annähernd  die  Wage  — ,  und  doch 
war  eine  andere  Deutung  des  Befundes  kaum  denkbar. 

Sonstige  Symptome,  die  mir  in  der  einen  oder  in  der  anderen 
Hinsicht  Fingerzeige  hätten  geben  können,  fehlten  gänzlich.  Ich 
entschied  mich  schließlich  in  diesem  Dilemma  fOr  die  letztere 
Annahme  eines  metastatischen  Abszesses  im  linken  Schläfenlappen 
und  traf  damit  das  Falsche.  Es  handelte  sich  in  der  Tat  um 
einen  rechtsseitigen  Schläfenlappenabszeß  mit  typischer  Lagerung, 
trotz  der  vorhandenen  Aphasie  und  obwohl  kariöse  Prozesse  am 
Tegmen  tympani  und  antri  fehlten  und  die  Dura  der  mittleren 
Schädelgrube  gesund  war.  Darüber  konnte  schon  nach  dem 
Ausfall  der  linksseitig  vorgenommenen  Trepanation  kaum  ein 
Zweifel  mehr  bestehen.  Ein  Vorgehen  gegen  den  rechten 
Schläfenlappen  war  leider  wegen  des  schnellen  tödlichen  Aus- 
ganges und  bei  dem  Schwächezustand  des  Patienten  nicht 
mehr  mögUch. 

Der  vorliegende  Fall  gehört  wohl  sicher  zu  den  recht  großen 
Seltenheiten.  Trotzdem  könnte  vielleicht  doch  dem  einen  oder 
dem  anderen  mit  seiner  Veröffentlichung  gedient  sein.  Wäre  mir 
ein  analoger  Fall  seinerzeit  bekannt  gewesen,  so  hätte  ich  mich 
wohl  sicher  für  die  andere  Annahme  eines  rechtsseitigen  Schläfen- 
lappenabszesses trotz  der  typischen  Aphasie  entschieden  und  den 
für  den  Patienten  verhängnisvollen  diagnostischen  Fehler  ver- 
mieden. 


XXXII. 

Ober  das  Intensitätsverhältnis  hoher  nnd  tiefer  Tone. 

Von 

Dr.  Gustav  Zimmermann  in  Dresden. 


Die  Meinung,  daß  im  Ohr  für  hohe  nnd  tiefe  Töne  je  ver- 
schiedene Wege  zum  Endorgan  vorgesehen  seien,  entsprang  der 
unkritischen  Verwendung  der  Stimmgabel  zu  klinischen  Ver- 
gleichungen.  £s  hat  bei  näherer  Betrachtung  sich  keines  der  für 
jene  Meinung  angezogenen  Argumente  bestätigen  lassen  und  im 
besonderen  sich  gezeigt,  daß  der  Mittelohrapparat  wohl  ganz  anderen 
physiologischen  Zwecken  dient  als  denen,  nur  den  Schall  zum 
inneren  Ohr  zu  lenken.  Es  läßt  sich  aber  auch  rein  physikalisch 
dartun ,  daß  hohe  und  tiefe  Töne  keine  derartig  verschiedenen 
Bewegungen  sind,  daß  sie  jede  an  besondere  Fortpfianzung»- 
bedingungen  gebunden  wären. 

Schon  aus  der  bekannten  Tatsache  der  gleichen  Fortpflanzungs- 
geschwindigkeit hoher  und  tiefer  Töne  wird  man  mit  einigem 
Rechte  schließen  können^  daß  in  der  Natur  dieser  Wellenbewegungen 
kein  qualitativer  Unterschied  gelegen  ist. 

Die  Unterschiede,  die  bei  der  Fortpfanzung  des  Schalles,  in 
die  Erscheinung  treten,  sind  mehr  quantitativer  Art  und  nicht' 
von  einer  Wesensungleichheit  zwischen  hohen  und  tiefen  Tönen 
abhängig,  sondern  von  einem  innerhalb  beider  Gruppen  gemeinsam 
und  gleichmäßig  bestimmenden  Faktor,  von  der  Intensität  Man 
hat  dem  bis  vor  kurzem  viel  zu  wenig  Beachtung  geschenkt  und 
immer  nur  einseitig  die  Tonhöhe  im  Auge  gehabt.  Und  doch  ist 
offenbar  für  die  Überwindung  von  Leitungswiderständen  das  Ent- 
scheidende, nicht  ob  die  Töne  hoch  oder  tief  sind,  sondern  ob  sie 
schwach  oder  stark  sind. 

Es  ist  neuerdings,  um  jene  Meinung  von  der  für  hohe  und 
tiefe  Töne  verschiedenen  Leitung  im  Ohr  zu  retten,  die  Behauptung 
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aufgestellt,  daß  hoben  Tönen  an  sich  eine  größere  Intensität  zu 
eigen  sei.  Und  diese  Behauptang  konnte  um  so  bequemer  Eingang 
finden,  als  sie  mangels  eines  objektiven  Stärkenraaßes  experimentell 
schwer  anzugreifen  war»  Sie  stützte  sich  auf  die  sogenannte  täg- 
liche Erfahrung  und  machte  geltend,  daß  hohe  Töne  ^durch  Hanem 
und  Türen  drängen,  was  tiefe  Töne  nicht  vermöchten.  Wie  un- 
zutreffend diese  Beobachtung  ist,  liegt  auf  der  Hand;  es  gibt 
genug  hohe  Töne  z.  B.  die  einer  leise  angeschlagenen  hohen 
Stimmgabel,  die  nicht  bis  an  die  nächste  Wand  dringen,  geschweige 
sie  durchdringen,  und  tiefe  Töne  z.  B.  einer  Kirchenglocke  oder 
Orgel,  die  auch  die  stärksten  Mauern  ohne  weiteres  durchsetzen. 

Läßt  man  die  „tägliche  Erfahrung''  als  Maßstab  gelten,  so 
möchte  eher  zu  behaupten  sein,  daß  gerade  die  tiefen  Töne  be- 
sonders weit  und  energisch  sich  durchzusetzen  vermögen.  Wenn 
man  am  Ufer  eines  Flusses  stehend  das  Herankommen  eines 
Dampfschiffes  beobachtet,  so  hört  man  schon  in  weiter  Entfernung 
das  dumpfe  rythmische  Stampfen  der  Maschine  und  hört  nichts 
von  den  klirrenden  und  zischenden  Geräuschen,  die  in  der  Nähe 
bemerkbar  und  hier  beinahe  vorherrschend  werden.  Ähnliches 
kann  man  beim  Anrücken  einer  Marschmusik  bemerken  und  auch 
von  der  Brandung  des  Meeres  und  vom  Donner  hört  man  auf 
weite  Entfernung  nur  das  dumpfe  Rollen,  während  alle  hoch- 
tönigen  Komponenten  daneben  erloschen  sind.  Solche  Beispiele 
lassen  sich  in  beliebiger  Anzahl  erbringen. 

Es  sind  ja  nun  viele  Versuche  gemacht,  um  die  objektive 
Intensität  verschieden  hoher  Schallquellen  zu  messen;  doch  bat 
keiner  befriedigende  Ergebnisse  gezeitigt.  Selbst  bei  den  besten 
Versuchsanordnungen  ist  bisher  nicht  genau  bestimmbar,  wie  viel 
von  der  aufgewendeten  Kraft  wirklich  in  Form  von  Schall  er- 
scheint, wie  viel  davon  als  Wärme  und  zur  Deformierung  der 
schwingenden  Teile  verbraucht  ist  Man  ist  auf  eine  mehr  theoretische 
Betrachtungsweise  angewiesen  an  der  Hand  allgemeiner  physi- 
kalischer Gesetze. 

Setzt  man  die  Stärke  eines  beliebigen  Stoßes,  den  die  be- 
wegten Luftteilchen  dem  Ohre  erteilen,  proportional  der  lebendigen 
Kraft  des  bewegten  Körpers,  so  findet  sie  ihren  einfachsten  Aus- 
druck in  der  alten  Leibniz'schen  Formel  -^  v  ^.    Unter  der  Vor- 

aussetzung  gleicher  Massen  ist  sie  deshalb  gleich  dem  Quadrate 
der  Geschwindigkeit.  Die  Geschwindigkeit  in  diesem  Falle  ist 
das  Produkt  aus  Schwingungsanzahl  und  Amplitude.  Und  in  dem 
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Produkte  kann  der  eine  Faktor  beliebig  vergrößert  oder  ver- 
kleinert werden,  wenn  gleichzeitig  der  andere  entsprechend  ver- 
ringert oder  vervielfacht  wird.  Wie  es  ja  in  der  Mechanik  auf 
dasselbe  Produkt  herauskommt,  ob  ein  Gewicht  von  50  Zentnern, 
1 000  Fuß  gehoben  wird  oder  ein  Gewicht  von  1000  Zentnern  50  Fuß 
so  gilt  es  auch  in  der  Akustik  gleich  viel,  ob  eine  Schwingung 
z.  B.  50  mal  1000  Wegeinheiten  in  der  Sekunde  zurücklegt  oder 
eine  andere  1000  mal  50  Einheiten.  Das  bedeutet,  daß  theoretisch, 
ein  Ton  von  50  Schwingungen  bei  20  fach  größerer  Amplitude 
just  dieselbe  Geschwindigkeit  und  damit  den  gleichen  Kraftwert 
hat,  wie  einer  von  1000  Schwingungen  mit  entsprechend  kleinerer 
Amplitude.  Hohe  und  tiefe  Töne  von  gleicher  Geschwindigkeit 
müssen  deshalb  bei  ihrer  Fortpflanzung  an  sich  gleich  leicht  oder 
gleich  schwer  die  Leitungswiderstände  überwinden.  Nur  Töne, 
deren  Geschwindigkeit  an  sich  irgendwie  vermindert  wäre  — 
einerlei  ob  die  Amplitude  oder  die  Anzahl  der  Schwingungen 
oder  beides  daran  Schuld  ist  —  hätten  auch  eine  verminderte 
Durchschlagskraft. 

Für  die  Beurteilung  dieser  Größe  ist  nun  aber  außer  der  Ge- 
schwindigkeit, wie  gesagt,  noch  entscheidend  der  Einfluß  der  Masse. 
Und  es  ist  als  ein  durchgehendes  Gesetz  anzuerkennen,  daß  die 
tiefen  Töne  erzeugt  werden  durch  Körper  von  größerer  oder 
trägerer  Masse.  Während  die  Körper  von  kleineren  Dimensionen, 
durch  welche  die  höheren  Töne  hervorgebracht  werden,  eines 
relativ  geringen  Anstoßes  bedürfen,  erfordern  Körper  von  den 
mächtigen  Abmessungen,  an  welche  die  tiefen  Töne  gebunden 
sind,  schon  einen  starken  Antrieb,  um  das  gleiche  Quantum  Ge- 
schwindigkeit auf  ihre  Weise  zu  erzielen.  Und  dieser  stärkere 
Impuls,  den  die  tiefen  Töne  mit  auf  den  Weg  bekommen,  macht, 
daß  sie  trotz  gleicher  Geschwindigkeit  Hindemisse,  die  sich  bei 
der  Leitung  ihnen  entgegen  stellen,  besser  überwinden  müssen, 
als  hohe  Töne. 

Auf  diese  Weise  erklären  sich  die  oben  zitierten  Beispiele 
von  der  durchdringenderen  Wirkung  der  tieftönigen  Schaliarten. 
Und  es  ist  das  auch  experimentell  bestätigt  durch  die  schönen 
Versuche  von  War  bürg,  der  nachwies,  daß  aus  einer  Schall- 
raenge  bei  hinreichend  vermehrten  inneren  Widerständen  in  der 
I^itung  alle  hohen  Komponenten  ausfielen  und  nur  die  tiefen  noch 
sich  zu  Gehör  brachten. 

Es  erscheint  deshalb,  rein  physikalisch  betrachtet,  als  eine 
ganz  haltlose  Behauptung,  daß  die  tiefen  Töne  an  sich  zu  schwäch- 
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lieh  sein  sollen,  um  ohne  einen  Eztrabebelapparat  zum  inneTen 
Ohre  dnrchzudringen.  Im  Gegenteil  wäre  plausibel,  daß  für  sie 
Einrichtungen  vorbanden  wären,  die  ähnlich,  wie  der  Dämpfer 
auf  dem  Klavier,  Störungen,  —  etwa  durch  längeres  Nach- 
schwingen oder  durch  zu  große  Amplituden  bedingt  —  aus- 
schalteten. Und  diesem  Zwecke  allein  scheint  in  der  Tat  der 
Mittelohrapparat  zu  dienen,  wie  ich  das  früher  aasführlicher  dar- 
gestellt habe. 

In  dieser  Beziehung  sind  noch  einige  Worte  zu  sagen  über 
die  subjektive  Empfindungsintensität  des  Ohres  gegen  hohe  und 
tiefe  Töne.  Es  scheint,  als  ob  das  Ohr  gegen  die  grellen  und 
schrillen  Töne  der  höchsten  Lagen  ganz  besonders  empfindlich 
wäre.  Es  kann  das  seinen  Grund  darin  haben,  daß  eben  die  auf 
die  hohen  Töne  reagierenden  Nervenfasern  an  und  für  sich 
empfindlicher  sind,  infolge  vielleicht  der  viel  zahlreicher  in  der  Zeit- 
einheit ihnen  zukommenden  Anreize.  Es  kann  aber  auch  auf  jene 
eben  angedeuteten  Dämpfungsvorrichtungen  im  Mittelohr  zurück- 
zuführen sein,  die  es  zu  unangenehmeren  Empfindungen  bei  den 
tiefen  Tönen  deswegen  nicht  kommen  lassen,  weil  diese  besonders 
gut  in  ihren  Resonanzschwingungen  gedämpft  werden  können. 

Läßt  man  einmal  die  Vorstellung  fallen,  daß  jeder  Schall 
den  Steigbügel  in  seinem  Fester  hin  und  her  treiben  müßte  und 
gibt,  wie  das  theoretisch  und  teilweise  schon  experimentell  ge- 
zeigt ist,  zu,  daß  nur  bei  stärkerem  Schall  oder  reflektorisch  durch 
Muskelkontraktion  der  Steigbügel  sich  isoliert  gegen  seinen  Bahmen 
verschiebt,  so  sind  die  Einwirkungen  solchen  Drucks  aufs  Laby- 
rinth unschwer  erkennbar.  Es  wird  dadurch  manometrisch  meßbar 
der  intralabyrinthäre  Druck  erhöht  und  es  werden  damit  die 
schwingenden  Fasern  komprimiert  und  in  ihren  elastischen  Eigen  - 
Schäften  geändert.  Sie  werden  schwingungsuntüchtiger  und  das 
um  so  mehr  als  bei  normalem  runden  Fenster  sie  zugleich  sämt- 
lich in  der  Druckrichtung  abgedrängt  und  festgestellt  werden.  Je  mehr 
Fläche  sie  dem  einwirkenden  Drucke  bieten  um  so  mehr  ist  das 
natürlich  der  Fall.  Es  erklärt  sich  dadurch,  daß  die  in  reJativ 
großen  Breiten  schwingenden  Fasern  der  oberen  Windungen, 
welche  auf  die  tiefen  Töne  mitschwingen,  am  meisten  gedämpft 
werden,  wie  das  jeder  Valsalva'sche  oder  Gell 6 'sehe  Versuch 
auf  das  deutlichste  manifestiert. 

Nach  alledem  wird  man  sagen  müssen,  daß  alle  Töne 
von  vergleichbarer  Intensität,  einerlei  von  welcher  Tonhöhe, 
gleicherweise  an  dieselben.  Fortpflanzungsbedingungen  gebunden 
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sind  and  daß  anch  im  Ohr  tiefe  Töne  ebenso  gut  wie  die 
hoben  direkt  durch  den  Knochen  auf  die  mit  ihm  unmittelbar 
verbundenen  Basilarfasern  sich  übertragen,  statt  den  Umweg  Ober 
die  Kette  und  das  Labyrinthwasser  einschlagen  zu  mflssen.  Ge- 
rade die  tiefen  Töne  haben  bei  sonst  vergleichbarer  Intensität 
die  größere  Wucht;  sie  brauchen  deshalb  am  wenigsten  eine  Nach- 
hilfe, um  ihren  Weg  zu  finden,  und  statt  dessen  Einrichtungen, 
damit  störende  oder  schädliche  Wirkungen  im  Endorgan  hintan- 
gehalten werden. 

Es  ist  zu  bedauern,  daß  diesen  interessanten  und  für  die 
ganze  wissenschaftliche  Stellung  unserer  Disziplin  bedeutsamen 
Fragen,  ein  Teil  der  Forscher  voll  Gleichgültigkeit  und  Vorurteil 
gegenübersteht.  Die  Fortschritte,  wie  sie  auf  dem  chirurgischen 
Gebiete  mit  so  glänzendem  Erfolge  Schwartze  inauguriert  hat 
winken  bei  gleicher  ernster  und  voraussetzungsloser  Arbeit  auch 
auf  dem  physiologischen  Gebiete. 


XXXIII. 

Ober  reine  Transsudate  im  Hittelohr. 

Von 

Geheimi-at  Walb  in  Bonn. 


In  seinem  Referat:  „Die  Bakteriologie  der  akuten  Mittelohr- 
entzündungen^, weiches  Kümmel  auf  der  Versammlung  der 
Otolog.  Gesellschaft  in  Bremen  gegeben  hat,  hat  Kümmel  auch 
die  Frage  der  Transsudate  im  Mittelohr  gestreift  und  dabei 
erstens  auf  die  Armut  an  Mikroben  in  denselben  hingewiesen, 
so  daß  dieselben  als  steril  angesehen  werden  können,  und  zweitens 
ihre  Entstehung  durch  den  negativen  Druck  betont.  In  der  sich 
anschließenden  Diskussion  wurde,  wenn  ich  nicht  irre,  von 
Wink  1er  diese  Ansicht  nicht  geteilt  und  die  Sterilität  dadurch 
erklärt,  daß  die  Transsudate  meistens  aus  Schleim  beständen,  der 
ein  ungünstiger  Nährboden  für  Mikroben  sei.  Ich  teile  im  Gegen- 
satz hierzu  mit  Kümmel,  Scheibe  u.  a.  die  Ansicht,  daß  es 
sich  bei  den  Transsudaten,  und  zwar  bei  den  reinen  Formen,  in 
der  Tat  um  Erzeugnisse  des  negativen  Druckes  handelt,  und  daß 
daher  die  Sterilität  naturgemäß  ist.  Zunächst  muß  hervorgehoben 
werden,  daß  diese  reinen  Transsudate  gar  nicht  aus  Schleim  be- 
stehen, sondern  eine  wasserklare,  rein  seröse  Flüssigkeit  darstellen, 
die  entweder  farblos  ist  oder  gelblich,  zuweilen  auch  gelblich- 
grün erscheint.  Diese  Transsudate  entwickeln  sich  bei  Tuben- 
katarrh mit  Verschluß  unter  der  Einwirkung  des  negativen 
Druckes,  bei  rein  passiver  Beteiligung  der  Paukenhöhlenschleim- 
baut  ohne  aktive  spezifische  Schleimhautsekretion  —  der  hydrops 
ex  vacuo  der  Alten,  und  zwar  der  Alten  im  doppelten  Sinne,  ein- 
mal der  älteren  otiatrischen  Schule  und  dann  auch  in  dem  Sinne, 
daß  diese  Form  sehr  häufig  bei  alten  Leuten  rein  vorkommt,  wie 
schon  Grub  er  in  der  ersten  Auflage  seines  Handbuches  hervor- 
gehoben,  was   sich    durch    die  Rigidität   der   Gewebe   und   die 
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Brüchigkeit  der  Gefäße,  die  bei  alten  Leuten  gefunden  wird,  er- 
klärt. Im  Gegensatz  hierzu  gibt  es  allerdings  Mischformen,  wo 
eine  sekretorische  Tätigkeit  der  Paukenhöhlenschleimhaut  hinzu- 
kommt, sei  es,  daß  gleichzeitig  ein  Katarrh  der  Mittelohrschleim- 
haut besteht,  oder  durch  die  längere  Anwesenheit  des  Trans- 
sudates veranlaßt  wird.  Hier  findet  man  häufig  schleimige  Bei- 
mengungen, oder  der  ganze  Inhalt  stellt  eine  gleichmäßige  coUoide, 
durchsichtige  Masse  dar.  Es  kommt  aber  auch  vor,  daß  der 
ganze  Befund  und  die  Beschaffenheit  des  Paukenhöhleninhalts 
für  Transsudat  spricht  und  es  sich  doch  um  ein  Exsudat 
handelt  Bekanntlich  sind  bei  akuten  Mittelohrentzündungen  die 
Exsudate  sehr  häufig  im  Anfang  rein  serös  und  bleiben  so  selbst 
nach  dem  Eintritt  der  Perforation  in  der  ersten  Zeit.  Man  be- 
obachtet nun  gelegentlich  Fälle,  wo  bei  nicht  perforierender  Mittel- 
ohrentzündung die  Exsudate  nicht  resorbiert  werden  nach  Rück- 
gang der  entzündlichen  Erscheinungen,  und  wo  später,  wenn  das 
Trommelfell  ganz  abgeblaßt  und  wieder  hinreichend  pellucide  ist, 
man  sehr  gut  die  restierenden  Exsudate  mit  schwarzer  Standlinie 
und  allem  Zubehör  sehen  kann.  Das  sieht  genau  so  aus,  wie 
ein  Transsudat  und  ist  doch  keins.  Alles  dies  schließt  aber  nicht 
aus,  daß  es  reine  Transsudate  gibt,  die  nur  durch  den  negativen 
Druck  entstehen  uiid  durch  den  Tubenverschluß  veranlaßt  sind. 
Mian  kann  dies  durch  bestimmte  therapeutische  Maß- 
nahmen beweisen.  Zur  Entleerung  rein  seröser  Flüssigkeiten 
aus  dem  Mittelofar  genügt  meist  eine  einfache  Punktion  des 
Trommelfells,  wenn  man  daran  die  Luftdouche  anschließt  und 
durch  vis  a  tergo  die  Flüssigkeit  herausdrückt  Meist  ist  diese 
so  geschaffene  kleine  Öffnung  nach  24  Stunden  schon  wieder  ge- 
schlossen. Man  sieht  dann  häufig  schon  wieder  Flüssigkeit  in 
der  Paukenhöhle  angesammelt  Das  kann  so  zu  erklären  sein, 
daß  man  nicht  alles  entleert  hat  und  Flüssigkeitsteile^  die  im 
Kuppelraum  zwischen  den  Gehörknöchelchen  oder  sonst  wo  fest- 
gehalten, resp.  von  der  treibenden  Kraft  nicht  berührt  wurden, 
sich  am  Boden  der  Paukenhöhle  wieder  angesammelt  haben,  oder 
daß  schon  wieder  frisches  Transsudat  unter  der  so- 
fortigen Wirkung  des  negativen  Druckes  nach  Ver- 
schließung  der  Punktionsöffnung  sieh  bildete. 

Nicht  immer  tritt  indes  der  Verschluß  der  Punktionsöffnung 
in  so  kurzer  Zeit  ein,  namentlich  in  Fällen,  wo  durch  frühere 
Anfälle,  durch  Entzündungen  oder  durch  lange  Dauer  das 
Trommelfell  artopbisch  geworden  ist,  was  namentlich  häufig  füi: 
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die  hintere  Hälfte  gilt,  wo  man  ja  mit  Vorliebe  den  Einstich 
macht.  Die  hochgradige  Verdttnnung  spricht  sich  ja  hier  n.  a. 
auch  darin  ans,  daß  häufig  die  Membran  dem  Punktionsinstni- 
mente  ausweicht  Hier  bleibt  das  kleine  Loch  oft  mehrere  Tage 
offen  und  nun  sieht  man,  daß  zwar  zuweilen  am  anderen  Tage 
der  Gazestreifen,  den  man  in  das  äußere  Ohr  gelegt  hat,  noch 
etwas  feucht  an  der  Spitze  ist,  daß  aber  weiterhin  der 
Streifen  ganz  trocken  bleibt  und  auch  am  Trommelfell  absolut 
nichts  die  Anwesenheit  von  alter  oder  neuer  Flüssigkeit  zeigt,  ja 
daß  mit  Sicherheit  dies  ausgeschlossen  werden  kann.  Tritt  nun 
nach  mehreren  Tagen  der  Verschluß  der  kleinen  Öffnung  ein, 
ist  meist  sofort  das  Transsudat  wieder  da.  Dies  hat  mich 
nun  auf  den  Gedanken  gebracht^  in  Fällen  von  Transsudat  einen 
größeren  Schnitt  zu  machen.  Es  weichen  dann  meist  die 
Bänder  auseinander  und  es  entsteht  ein  ovaler  Spalt,  durch  den 
man  hindurch  einen  größeren  Teil  der  Paukenhöhlenschleimhaut 
sehen  kann,  gerade  so  wie  es  bei  ausgiebigen  Rupturen  der  Fall 
ist.  Ein  derartiger  Spalt  braucht  oft  mehrere  Wochen  zu  seiner 
Heilung.  Es  ist  mir  stets  gelungen,  denselben  aseptisch  zu  halten, 
und  habe  ich  stets  schließlich  den  Verschluß  sich  einstellen  sehen, 
aber  wie  gesagt,  oft  erst  nach  drei  oder  vier  Wochen,  gerade  so 
wie  bei  größeren  Rupturen.  Hier  gestaltet  sich  nun  der  Verlauf 
in  sehr  interessanter  Weise.  In  den  ersten  Tagen  ist  die  Schiern- 
haut,  so  weit  sie  sichtbar  ist,  ganz  leicht  gerötet,  wie  es  ja  auch 
die  Einwirkung  des  bis  dahin  bestandenen  negativen  Druckes 
auf  die  Gefäße  natürlich  erscheinen  läßt.  Dann  wird  die  Schleim- 
haut blaß  und  normal.  Eine  Absonderung  findet  vom  zweiten 
Tage  an  meist  absolut  nicht  statt.  Der  Verlauf  gestaltet  sich  nun 
verschieden  und  hängt  ganz  davon  ab,  ob  es  einem  bis  zum  Ein- 
tritt der  Schnittheilung  gelingt,  den  Tubenkatarrh  zu  beseitigen 
durch  Behandlung  der  induzierenden  Krankheiten  im  Nasen- 
rachenraum in  der  Nase  etc.,  sowie  durch  Behandlung  der  Tube 
selbst  vom  Nasenrachenräume  aus.  Gelingt  dies  in  der  bis  zur 
Schnittheilung  gegebenen  Frist,  so  bleibt  das  Transsudat 
nach  der  Heilung  des  Schnittes  aus,  gelingt  dies  nicht, 
was  je  seine  verschiedenen  Gründe  haben  kann,  so  stellt  sich 
das  Transsudat  sofort  wieder  ein,  auch  wenn  es  wochen- 
lang sistiert  hatte.  Ich  glaube  damit  ist  der  Beweis  geliefert, 
daß  es  sich  in  der  Tat  in  solchen  Fällen  um  reine  Transsudate 
handelt  Ich  habe  das  Verfahren  aus  naheliegenden  Gründen 
in  der  Poliklinik  meist  nicht  angewendet,  da  hier  die  Bedingung» 
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für  einen  gefahrlosen  Verlauf  meist  nicht  gegeben  sind.  Auf  der 
anderen  Seite  habe  ich  allerdings  größere  Rupturen,  die  ja  in 
gewissem  Sinne  als  gleichartig  anzusehen  sind,  auch  in  der 
Poliklinik  bei  ambulatorischer  Behandlung  ohne  Entzündung  und 
Eiterung  heilen  sehen.  Durch  die  wenn  auch  tägliche  An- 
wendung des  Katheters  wird  meist  die  neue  Transsudatbildung 
nicht  verhindert,  häufig  allerdings  auf  ein  geringeres  Maß  herab- 
gesetzt. Auch  ist  in  solchen  Fällen  der  längere  Gebrauch  des 
Katheters  häufig  schädlich,  da  die  Schleimhaut  im  Tubeneingang 
davon  gereizt  wird  und  diese,  statt  zu  heilen  und  abzuschwellen, 
erst  recht  krank  bleibt.  In  solchen  Fällen  eignet  sich  besser  das 
Politz ersehe  Verfahren,  das  unter  Umständen  zweimal  täglich 
angewendet  werden  muß. 


Archiv  für  Obrenlieilkande.    73.  Bd.    Festschrift.  2 1 


Druck  von  J.  B.  Uirsohfeld  in  Leipzig. 


UNIVER8ITY  OF  CALIFORNIA 

MEDICAL  CENTER  LIBRARY 


THZ8  BOOK  18  DUB  OV  THB  UkJBt  DATB 
8TAMPED  BELO  W 

Book«  not  retumad  «n  tim«  are  rablael  to  m  flne  of  60e 
«r  TDlnma  afler  th«  thlrd  daj  OT«rd«%  tonrMiiwg  to 
1.00  per  Tolame  öfter  the  sizth  der.  Booki  not  in  do> 
*  moy  be  renewed  if  oppUeotkni  u  loodo  betoro  espl- 
of  looa  ] 


rotioB 


2m.lO,*40(987U) 


7.71-73     Ar( 
1907 

hiv  für  ohronheilkunde. 

50^-71 

• 

/ 

/ 

y 

/ 

y 

tARY 

d 

O'" 


■i, 


• 


/ 


«  # 


# 


•       f 


